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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 


Band XII, Het ı und ihre Grenzgebiete S. 1—64 
Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Bier, August: Heilentzündung und Heilfieber mit besonderer Berücksichtigung 
der parenteralen Proteinkörpertherapie. (Chirurg Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 6, S. 163—168. 1921. 

Bier legt in s»iner Arbeit dar, daß die Schmidtschen Versuche über die Protein- 
körpertherapie, die die Lehre von der spezifischen Behandlung der Infektionskrank- 
_ heiten in den letzten Jahren erheblich erschütterten, uns grundsätzlich nichts Neues 
gebracht haben. Er selbst war der erste, der seit 1900 bewußt Proteinkörpertherapie 
getrieben hat. Er spritzte anfangs arttremdes Blut ein. Das Blut zerfällt im Körper 
dessen, auf den es übertragen wird. Das zerfallene Blut wirkt als Reiz auf alle Zellen 
des Körpers (Heilfieber) besonders aber auf den Entzündungsherd — und fast alle 
Krankheitsherde befinden sich im Zustand der Entzündung — weil seine Zellen eine 
höhere Reizbarkeit besitzen, als die Zellen des übrigen Körpers (Heilentzündung). 
Weichardts Protoplasmaaktivierung spielt in der Erklärung der Proteinkörper- 
wirkung eine große Rolle, es ist aber damit nichts Neues gesagt, denn Rudolf Virchow 
hat schon von funktionellen, nutritiven und formativen Reizen ausführlich gesprochen. 
Durch die Tierblutinfusion waren alle Wirkungen der Proteintherapie schon längst 
bekannt. Die erhöhte Reaktion des Entzündungsgewebes hatte B. festgestellt. Neu 
ist die Beobachtung der vermehrten Harnabsonderung, der vermehrten Milchab- 
sonderung, das Ausbleiben von heftigem Durst und von Trockenheit im Munde, die 
blutstillende Wirkung der Transfusion. B. sagt, daß durch die Einführung des Wortes 
„Protoplasmaaktivierung“ die Gefahr bestehe, den Begriff des Heilfiebers und der 
Heilentzündung als abgetan zu betrachten. Er hat früher schon bewiesen, daß der 
Schmerz nicht zu den charakteristischen Kardinalsymptomen der Entzündung gehört, 
sondern daß er lediglich eine Folge der Schädlichkeit ist, genau so wie es Brand und 
Tod sind, ferner, daß die Functio laesa ebenfalls nicht dazu gehört und auch eine Folge 
der Schädlichkeit ist. Er beweist, daß beide Symptome durch Vermehrung der Ent- 
zündung beseitigt werden können. Ribbert gegenüber führt er an, daß ein entzündetes 
Organ oft mehr leistet, als ein gesundes (Nasenschleimhaut beim Schnupfen). Der 
Entzündungsherd zeigt eine erhöhte Reizbarkeit, er kann auf Reize sehr stark reagieren, 
die für ein gesundes Organ kaum als Reiz aufzufassen sind. Für die Proteinkörper- 
therapie gilt dasselbe, was Schulz schon vor Jahren gesagt hat, daß kleine Dosen 
anregend, große lähmend wirken, daß die Wirkung individuell verschieden ist, auf 
Kranke anders, wie auf Gesunde. Daß die Proteine durch Zerfall wirken, hat B. schon 
längst gewußt und hervorgehoben. Was heute weiter bei der Proteinkörpertherapie 
als neu hervorgehoben wird, daß Steigerung der Entzündung heilend wirkt, war eben- 
falls schon bekannt. Es kommt nur darauf an, eine chronische Entzündung in eine 
akute zu verwandeln. Ähnlich, wie die Staubinde am kranken Glied eine ganz andere 
Wirkung hervorruft, wie am gesunder, ist es auch bei vielen anderen Mitteln. Alles 
ist nur eine Dosierungsfrage. Der große Vorteil der Proteinkörpertherapie, die von B. 
in ihrem theoretischen Aufbau in vielen Punkten angegriffen wurde, hat praktisch 
den Vorteil, daB sie an Stelle anderer Mittel, die grundsätzlich gleich wirken, chemisch 
rein darstellbare und leicht dosierbare Stoffe mit wenig unangenehmen Nebenwirkungen 
gesetzt hat. Hohmeier (Coblenz a. Rh.). 

Schüssler: Die Anwendung von Pepsin-Salzsäure zur Beseitigung von Narbenzug. 
(Orthop. Heilanst. v. San.-Rat Dr. med. Gaugele, Zwickau.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 3, S. 72—73. 1921. | 

Verf. hat die Anregung von Patzschke und Unna (Hamburg) durch Pepsin- 
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Salzsäure auf Narbengewebe einzuwirken gern aufgegriffen. Auch Griessmann 
erzielte ja bei Dupuytrenscher Contractur damit erhebliche Besserung. Verf. wen- 
dete Salben und Dunstumschläge in der von Patzschke angegebenen Stärke an 
(10% Pepsin, 1% Salzsäure, dazu 1%, Karbolsäure); allerdings wurde von vornherein 
in den meisten Fällen statt Salzsäure Borsäure verwendet. Die Salbe wurde zweimal 
täglich in die Narben eingerieben, ohne Schutzverband; Dunstumschläge wurden nur 
nachts und nur an dazu geeigneten Körperstellen gemacht. Es wurden keine Haut- 
reizerscheinungen beobachtet. Mit dieser Behandlung zugleich ging Gymnastik, 
Wärmesapplikation und Massage. Verf. verfügt über 11 Fälle (Narben ohne Unterschied). 
Nach seinen Erfahrungen ist zu empfehlen alle größeren und vor allem störenden Narben, 
sowie sie vollkommen überhäutet sind, auf obige Weise zu behandeln. Die mechanische 
Nachbehandlung wird dann viel bessere Ergebnisse liefern. Glass (Hamburg). 
Mayo, William J.: Mortality and end results in surgery. (Mortalität und End- 
resultate in der Chirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 97—102. 1921. 
Glänzende Übersicht über 10 280 Operationen, welche im Jahre 1919 von 10 Chi- 
rurgen des St. Mary-Hospitals zu Rochester ausgeführt wurden, und die niedrige Mor- 
talität von 1,7% ergab. Unter diesen 10 280 Operationen befanden sich 5671 Lapa- 
rotomien, über die hier berichtet wird. Gynäkologische Affektionen der Ovarien 
und Tuben wurden in 265 Fällen mit einer Mortalität von 0,7% operiert. Die geringe 
Sterblichkeit ist sowohl auf die anatomischen Verhältnisse von kleinem Becken, Netz 
und Herniae epiploicae wie auf den natürlichen Schutz der endokrinen Funktion der 
Ovarien zurückzuführen. Hysterektomien wurden 539 mit einer Mortalität von 
0,6% ausgeführt. Im Interesse eines guten Endresultates ist dabei die totale Hyster- 
ektomie der subtotalen vorzuziehen. Unter den 539 Hysterektomien befanden sich 
96 Uteruscarcinome, die in vorgeschrittenem Stadium teilweise auch mit Radium 
behandelt wurden. Tausend Erkrankungen der Gallenwege wurden mit einer 
Mortalität von 1,6%, operativ angegangen. Darunter befanden sich akute Infektion, Per- 
foration, Carcinom, chronische Infektion, Gallensteine usw. Die Cholecystektomie wurde 
bevorzugt. Die Mortalität von 139 Gallensteinoperationen betrug 86%,. Die relativ hohe 
Mortalität ist dadurch zu erklären, daß vielfach kachektische Personen zur Operation 
kamen. Der Zustand dieser Kranken, deren Blutgerinnungszeit zunächst 30 Minuten 
betrug, wurde durch präliminäre Bluttransfusion und Wiederherstellung des Calciumge- 
haltes derartig gehoben, daß die Blutgerinnungszeit, die normal 5 Minuten ist, von 30 auf 
12 Minuten verringert wurde. Wegen Ulcus duodeni wurde in 711 Fällen die Ope- 
ration mit einer Sterblichkeit von 0,9—1% vorgenommen. 200 Fälle wurden gastro- 
enterostomiert. Die Resultate sind bezüglich des Ulcus gastrojejunale viel besser 
geworden, seitdem er zur Naht statt Seide Catgut braucht. Bei kleinem Ulcus wurde 
die Excision und Kauterisation, bei ausgedehntem Ulcus die Resektion und End-zu- 
End-Naht ohne Gastroenterostomie gewählt. 95%, der Operationen befriedigten voll- 
kommen. Magenulcera und ihre Komplikationen waren 163mal Gegenstand der 
Operation und hatten eine Sterblichkeit von 2,4%, zur Folge. Davon ergaben 85%, 
gute Endresultate, die anderen waren durch „Magenverkrüppelung“ oder hinzu- 
tretendes Carcinom beeinträchtigt. Beim Ulcus pepticum ist Kauterisation mit Gastro- 
enterostomie, beim ausgedehnten Ulcus callosum die partielle Gastrektomie die Ope- 
ration der Wahl. Wegen Magenkrebs wurde 105 mal mit 10 Todesfällen gastrek- 
tomiert. Die Radikaloperation wurde wegen Dünndarmcarcinom an 63 Kranken 
mit 11 Todesfällen und wegen Rectumcarcinom an 70 Kranken mit 7 Todesfällen 
ausgeführt. Die relativ hohe Mortalitätsziffer ist dadurch zu erklären, daß auch noch 
sehr schwierige und zwar bis 71,8% aller Fälle von Magenkrebs operiert wurden. Da- 
durch erzielte Ma yo trotz scheinbar größerer Mortalität in 5 Jahren 5 Heilungen mehr 
als bei engerer Auswahl in früheren Zeiten. Vorgeschrittene Fälle behandelt er von 
einer Kolostomiewunde aus mit Radium vor und erhält recht erfreuliche Endresultate. 
50%, der Patienten waren 5 Jahre nach der Operation beschwerde- und rezidivfrei, 
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und zwar wurden von denjenigen ohne Drüsenanschwellung 70%, dauernd geheilt. 
Durch frühzeitige eingehende Untersuchung der Grenzfälle lassen sich die Mortalität 
und die Endresultate noch weiter verbessern. :%:*!:; .. Duncker (Brandenburg). 


Segard: Les médicaments que Pon peut injecter dans les veines. (Die zur 
intravenösen Injektion geeigneten Medikamente.) Scalpel Jg. 73, Nr. 51, 8. 1069 
bis 1072. 1920. 

In Form von Frage und Antwort wird diese Frage erörtert. Intravenöse Injektionen 
sind angebracht bei dringlichen Fällen, bei gewissen Infektionskrankheiten zur Ei 
mehr oder minder spezifischer Mittel, zur Neutralisation bei Intoxikationen (Natr. bicarb. 
bei diabetischer Acidose), und wenn die subcutane Injektion schmerzhaft ist. Zu vermeiden 
sind sie bei Herz-, Lungen- und Nierenkranken. Ort der Wahl ist die Ellenbeuge; beim 
Säugling wählt Verf. die epikraniellen Venen; bisweilen muß man die Fußvenen benutzen; 
Reinigung mit Xylol soll die Venen deutlicher sichtbar machen. Besondere Vorsichts- 
maßregeln: Reine Präparate; langsam injizieren; künstliche und tierische Sera im Wasser- 
bade leicht erwärmen; bei beabsichtigter intravenöser Kolloidbildung 20 Tropfen Adrenalin 
per os oder 15 Tropfen subcutan geben wegen des zu erwartenden Kollapses. Nichtinjizieren 
soll man: Hämolytisches Wasser (destilliert oder nicht), Serum von Aalen, Caustica, Öli 
Substanzen, Strophantin. Geeignet zur Injektion sind: I. Nicht spezifische Mittel: 
1. Isotonische Kochsalzlösung, der man auf 250 g 20 Tropfen Adrenalin zufügen kann 
(Schock, schwere Infektionen). 2. Hypertonische Lösung von 300 g Glucose auf 1 Liter. 
250g als unzuverlässiges Diureticum bei infektiösen Oligurien. 3. Kolloide bei akuten In- 
fektionskrankheiten, wenn das Fieber nicht fällt. Man erzielt aber damit nur Schock. 4. L’ou- 
ataine, !/,mg vor dem Gebrauch in l com destilliertem Wasser gelöst bei schwerer Herz- 
i izienz nach einem Aderlaß von 400 g. Injektion kann 3 Tage danach wiederholt werden. 
5. Digitalin, 1 : 1000, 5—20 Tropfen in 2 com destilliertem Wasser gelöst. 6. 3%, Natrium- 
bicarbonat bei Coma diabet. und Acetonurie. 500 cem auf 38° erwärmt; nach 2 Stunden 
wiederholen. 7. Hypophysenextrakt, !/,ccm in 10ccm physiologischem Serum ganz 
. langsam injiziert. Gut bei Hämoptöe der Phtisiker. 8. Pepton, 5g, und 0,5g Kochsalz 
auf 100g destilliertem Wasser; 5ccm bei Asthma injiziert. 9. 10-50 ccm 5proz. Chloral- 
h ydrat nur bei Strychninvergiftung und beim Tetanus. IL Spezifisches Mittel: 1. Blut. 
In eine 20 ccm-Glasspritze werden 2ccm einer lOproz. Natriumcitratlösung eingezogen. 
Entnahme des Blutes vom Spender. Nach Entfernung von Stempel und Kanüle zwei- bis 
dreimaliges Umdrehen der Spritze zwecks guter Mischung, darnach unmittelbare Injektion. 
Wenn die Venen ungeeignet sind, in die Muskulatur oder auch in die Haut injizieren. Eine 
zweite Injektion kann 48 Stunden später gemacht werden. Bei Blutsverwandten und nicht 
bestehender Lues kein übler Zufall und keine Reaktion. Bei nicht Blutsverwandten ist es, 
außer in dringlichen Fällen, empfehlenswert, Probe auf Hämolyse und Agglutination zu machen. 
Unter 120g macht die Transfusion keine Reaktion, darüber Schüttelfrost, Dyspnöe, Brust- 
stechen. Indikationen der Transfusion sind: innere und äußere Blutungen ; Chlorose und schwere 
Anämien (zweimal wöchentlich 20 ccm Blut von Vater oder Bruder); Kohlenoxydvergiftung 
(500-800 g nach Aderlaß); Hämophilie (mütterliches Blut); Grippe, Typhus und besonders 
Fleokfieber (Rekonvaleszentenblut); Heuasthma (Autoserotherapie),. 2. Tierische Sera: 
Müssen gelöst sein in wenigstens 4 Teilen physiologischer Kochsalzlösung. Antidiphtherie- 
serum nur bei schweren toxischen Fällen, wo man schnell handeln muß. Beim Kind 20-30 com 
des Rouxschen Serums in 120 ccm, beim Erwachsenen 40—50 com in 120—150 com gelöst. 
Emulsionen abgetöteter Bacillen oder Vaccine sind selten ins Blut injiziert worden. Kohl. 


@ Forgue, E.: Compendio di patologia chirurgica. 3. Auti. Bd. 2. (Kompendium 
der chirurgischen Pathologie.) Roma, Milano, Napoli: Società editrice libraria 1920. 
1007 S. Etwa Lire 126.—. 

Das kurzgefaßte Forguesche Lehrbuch erscheint in 3. italienischer Auflage nach der 
6. französischen Ausgabe durchgesehen und beträchtlich vermehrt von Stefano d’Este. 
Der vorliegende 2. Band enthält Kopf, Wirbelsäule, Hals, Brust, Bauch, Mastdarm, Harn- 
organe, männliche und weibliche Geschlechtsorgane; dem Meckelschen Divertikel ist ein 
besonderer Abschnitt gewidmet. Die häufigeren Krankheitsbilder, wie Hernien, Appendiecitis 
usw. werden ausführlicher behandelt unter Beschreibung der hierbei gebräuchlichsten opera- 
tiven Technik, die zumeist mit der in Deutschland üblichen übereinstimmt, wie denn überhaupt 
die Namen deutscher Autoren fast in jedem Kapitel sich finden. Auch die Erfahrungen des 
Krieges sind an den entsprechenden Stellen kurz berücksichtigt. Die Anordnung des Stoffes 
ist sehr übersichtlich; seltenere Krankheitsbilder werden als Anhang zu den einzelnen Ab- 
schnitten im Kleindruck gedrängt besprochen. 524 sehr gute, zum größten Teil schematische 
Abbildungen ergänzen den klaren und bündigen Text zur Gestaltung eines vortrefflichen 
Buches, dessen schon aus der verhältnismäßig hohen Auflage hervorgehende große Beliebtheit 
in französischen und italienischen Ärztekreisen wohlverständlich ist. Die Ausstattung hin- 
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sichtlich Papiers und Drucks, wie auch der Figurenausführung befriedigt freilich nicht die bei 
ähnlichen deutschen Werken selbst in Be Nachkriegszeit gewohnten Ansprüche, 
H.-V. Wagner (Charlottenburg Westend). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Adams, Joseph E.: A note on the treatment of cutancous erysipelas with 
brilliant green. (Beitrag zur Behandlung des Erisypels mit Brillantgrün.) Brit med. 
journ. Nr. 3125, S. 779—780. 1920. 

Die Ängstlichkeit, mit der früher das Erisypel angesehen wurde, ist in letzter 
Zeit geschwunden; die Isolierung von Rotlaufkranken wird nicht mehr so durchgeführt 
wie früher, man müßte ja sonst logischerweise alle Streptokokkeninfektionen isolieren. 
Die Prognose ist fast immer gut, selbst in Verbindung mit schweren chirurgischen 
Krankheiten. Behandelt wird das Erisypel mit den verschiedensten Mitteln. Im 
Jahre 1909 hat Verf. mit Panton nachgewiesen, daß der Rotlauf durch Streptokokken 
hervorgerufen wird, die aber verschiedenen Stämmen angehören; daher auch die MiB-° 
erfolge mit Stammseris. Auch die Versuche, die Ausbreitung des Rotlaufs durch In- 
cisionen, Sterilisationen, Pinselungen zu begrenzen, schlugen fehl. Lokale Applikationen 
sollen einmal dem Patienten Ruhe verschaffen durch Milderung des Juckreizes und 
zweitens die Ausbreitung der Infektion verhindern; Verf. hat in letzter Zeit mit kon- 
zentrierten wässerigen Lösungen von Magnesiumsulfat, mit Glycerin, Glycerin-Ichthyol, 
Pikrinsäure, Jodlösungen und mit wässeriger Lösung von Brillantgrün Erfahrungen 
gesammelt und gefunden, daß letzteres das beste Mittel sei; nur bei diesem schwinden 
Ausschlag und Fieber manchmal schon am zweiten oder dritten Tag. Verwendet wird 
eine Bproz. wässerige Lösung, die ein- oder zweimal des Tages aufgepinselt wird. Um 
das lästige Beschmutzen der Wäsche zu vermeiden, wird die so behandelte Haut mit 
einem Linnen bedeckt. Die Farbe wird nach Abheilung des Rotlaufes binnen einigen 
‘Tagen durch energisches Waschen mit Äther und Seife entfernt. Salzer (Wien). 

Spieth, Heinrich: Zur Frage der Wirbelsäulenverkrümmung durch Tetanus. 
(Städt. Krankenh., Ulm a. D.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 460 
bis 467. 1921. 

Bisher liegen 5 Beobachtungen in der Literatur vor, nach denen sich im Anschluß 
an Tetanus eine Kyphose der Wirbelsäule entwickelt haben soll. Dabei sollen Krämpfe 
und Muskelstarre den spezifisch durch Tetanus veränderten Wirbel zum Zusammen- 
bruch gebracht haben. Man muß daran zweifeln, ob durch Muskelwirkung allein 
namentlich ein vorher gesunder Wirbel derart beeinflußt werden kann. Spieth 
schildert eine Brustwirbeltuberkulose, bei welcher ein intercurrenter Tetanus 
zum Zusammenbruch zweier Wirbel führte, und kritisiert an der Hand seines Falles 
die hierher gehörigen 5 Beobachtungen früherer Autoren. Zunächst kann er sich nicht 
davon überzeugen, daß die Längsmuskeln der Wirbelsäule zu einer Vermehrung der 
Krümmung beitragen können. Dagegen kann die vordere Stamm- und die Atem- 
muskulatur in diesem Sinne wirken. Ferner kommt S. auf Grund seiner Analyse der 
erwähnten Fälle zu dem Schluß, daß es sich wohl immer um primär erkrankte 
Wirbel gehandelt haben dürfte, bei denen der Tetanus zum Gibbus führte. Das Vor- 
kommen einer primären Wirbelsäulenverkrümmung durch den Tetanus 
allein sei bisher nicht mit Sicherheit erwiesen. Kreuter (Erlangen). 

Ninni, Camillo: Un nuovo bazillo anaerobico del suolo. (Ein neuer anaerober 
Bacillus aus dem Boden.) Pathologica Bd. 12, Nr. 288, S. 385—387. 1920. 

Aus dem Boden einer Stelle im Hochgebirge, die weder von Menschen noch von 
Tieren betreten wurde, züchtete der Verf. einen tetanusähnlichen Bacillus. 

Dieser wird, da er wegen der mehr eiförmigen Sporen und der Krümmung des Bacillen- 
leibes mit Spermatozoen Ahnlichkeit hat, als Bacillus spermoides bezeichnet. Er ist im 
Gegensatz zum Tetanusbacillus unbeweglich, bildet Gas und Säure, hat aber nicht den schlechten 
Geruch der Tetanuskulturen, bildet auch kein Indol (was der Tetanusbacillus nach Ninni 


tut). Beim Meerschweinchen bedingt er Tod nach 5—12 Tagen unter Kachexie ohne Symptome 
des Tetanus. „Friedberger (Greifswald).™ 
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House, S. John: Hemorrhagie meningoencephalitis in anthrax. A report of three 
eases. (Hämorrhagische Meningo-Encephalitis bei Milzbrand. Bericht über 3 Fälle.) (Pa- 
thol. laborat., Rush med. coll., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 6, S. 513-526. 1920. 

In Chicago kamen im ersten Halbjahr 1920 eine Reihe von Milzbrandfällen zur Beobach- 
tung; 3 davon zeigten Hirnkomplikationen. Anatomisch ein weiches, rotes, klebriges Gehirn 
entweder mit Blut nur in den weichen Hirnhäuten oder mit multiplen Hämorrhagien in der 
Hirnsubstanz. Histologisch: Extravasculäre Veränderungen im Sinne einer akuten, hämorrha- 
gischen, nicht eitrigen Meningoencephalitis, Zerstörung des Gewebes durch Ödem, das zahl- 
reiche Bacillen enthält. — Der Milzbrandbacillus kann entweder auf dem Blut- oder auf dem 
Lymphwege ins Gehirn gelangen. Verlauf meist sehr stürmisch in 2—3 mal 24 Stunden. An- 
fangs hohes Fieber, das starker Kollapstemperatur Platz macht; meist Leukocytose bis zu 
75 000. Lumbalpunktion ergibt blutig gefärbte Flüssigkeit mit zahlreichen Bacillen. C. Hegler. 5 

Serra, Giovanni: L’intradermoreazione nella diagnosi dell’echinococcosi. (Die 
Intradermalreaktion bei der Echinokokkendiagnostik.) (Istit. di clin. e patol. chirurg., 
univ., Sassarı.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 1, S. 35—44. 1921. 

Nach einer Übersicht über die verschiedenen Methoden zur Diagnostik der Echinokokken- 
erkrankung betont Verf. die Vorteile der von Ghedini zuerst 1906 en Komplement- 

fixation durch die von Casoni 1912 ausgearbeitete Intradermalreaktion (intradermale In- 
jektion von !/,ccm sterilen Hydatidensekrets ergibt bei Vorhandensein von Echinokokken 
deutliche anaphylaktische Erscheinungen). Die Reaktion war in 10 sicheren Fällen von 
Echinokokkuserkrankung 8 mal deutlich, 1 mal schwach positiv, bei 22 Kontrolluntersuchungen 
immer negativ. Bei dem negativen Ausfall handelte es sich um eine vereiterte Cyste, deren 
Antigene durch die Eiterung verschwunden waren; in dem anderen Falle war die Sensibili- 
sierung des Organismus durch Verdickung der Cystenwand erschwert, indem die dicke Cysten- 
wand die Resorption der Antigene behinderte. Strauss (Nürnberg). 


Geschwülste: 


Cevario, Luigi: Le pseudo neoplasie di natura infiammatoria. (Die Pseudo- 
neoplasien entzündlicher Natur.) (Istst. dè clin. chirurg., univ., Siena.) Gazz. d. osp. 
med. clin. Jg. 41, Nr. 100, S. 1082—1088. 1920. 

19jähriger Patient erkrankt nach einem Trauma, welches die Unterbauchgegend traf, 
an einer tumorartigen Schwellung der vorderen Bauchwand, die sich vom Schambein bis zum 
Nabel erstreckt. Histologisch setzt sie sich zusammen aus einem in fibröses Bindegewebe 
übergehenden Granulationsgewebe, als dessen Erreger Staphylococcus pyogenes aureus und 
albus erkannt werden. Das Patientenserum enthält auch für diese aus dem Granulom gezüch- 
teten Mikroorganismen spezifische Agglutinine. Joannovics (Wien).=, 

Lewin, Carl: Die Entstehung histologisch neuartiger Tumoren bei der Trans- 
plantation und ihre Beziehungen zur Reiztheorie.. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., 
Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Ed. 17, H. 3, S. 556—564. 1920. 

Verf. betont die'Bedeutung der Konstitution für das Zustandekommen der malignen 
Wucherungen, ohne jedoch dabei die Bedeutung des chemischen Reizes zu übersehen. 
Nicht von einer zufällig vorhandenen Disposition einer bestimmten Zellgruppe zum 
blastomatösen Wachstum hängen die Bedingungen der Geschwulstentstehung ab, 
sondern von der Konstitution des Gesamtorganismus. An Stelle der lokalen Anomalie 
einzelner Zellen hätte also die angeborene oder erworbene Disposition zu treten mit 
Störungen der inneren Sekretion, durch abnorme Ernährungsbedingungen, durch 
Fehlen oder Überschuß bestimmter Stoffe, Salze, Vitamine usw. oder durch andere 
bisher noch unbekannte Faktoren. Dann haben wir die Erklärung auch gefunden, 
warum der Reiz, dem alle Menschen in gleicher Weise ausgesetzt sind, das eine Mal 
eine Tumorentwicklung bewirkt, das andere Mal nicht. Konstitutionsanomalien und 
chronischer Reiz sind die Faktoren, welche die Umwandlung der normalen Zelle zur 
malignen bewirken. Joannovics (Wien). 

Chambers, Helen, Gladwys Scott and 8. Russ: On the action of X-rays upon 
the transplantation of a spontaneous carcinoma of the rat. (Über die Einwirkung 
von Röntgenstrahlen auf die Transplantation eines spontanen Rattencarcinoms.) 
Jcurn. of pathol. a. bacteriol. Bd. 23, Nr. 4, S. 384—387. 1920. 

Frühere Untersuchungen hatten ergeben, daß stärkere Röntgenbestrahlung vor 
der Inokulation eines transplantablen Sarkoms die Angangsziffer des Tumors erhöht 


se 


durch Herabsetzung der natürlichen Immunität, daß dagegen geringere Röntgendosen 
(Reizdosen) die Angangsziffer des Tumors herabsetzen, also die natürliche Immunität 
erhöhen. Versuche bei einem spontanen Rattencarcinom ergaben das gleiche Resultat. 
Es zeigte sich im Experiment eine Verminderung der natürlichen Resistenz gegenüber 
Tumorzellen nach vorangegangener Bestrahlung des Tieres mit großen Röntgendosen, 
während umgekehrt vorherige Reizdosen die Resistenz erhöhen. C. Lewin (Berlin).®, 


Haggard, William D.: Some of the newer phases of the cancer problem. 
(Einige der neueren Phasen des Krebsproblems.) South med. journ. Bd. 14, Nr. 1, 


S. 35—40. 1921. 

Das Publikum hat den Glauben an eine chirurgische Heilung des Krebsleidens verloren, 
da wir selbst durch das Angreifen zu weit vorgeschrittener und vernachlässigter Fälle die 
Möglichkeit chirurgischer Heilung völlig in Mißkredit gebracht haben. Wir müssen ihm die 
Überzeugung von der Notwendigkeit und Möglichkeit frühzeitiger Heilung beibringen. 
Während der 2 Kriegsjahre sind in Amerika mehr als zweimal so viele Nichtkämpfer durch 
Krebs dahingerafft, als Soldaten und Seeleute gefallen, bzw. an Krankheiten gestorben sind. 
In Verf.s Klinik waren im letzten Jahre 14%, der chirurgischen Fälle bösartige Tumoren 
= 1/. (davon 76 operabel, 56 inoperabel bzw. Rezidive).. Kurze Besprechung der infektiösen 
Theorie (Kronengalle der Pflanzen), Beziehungen zu chronischer Entzündung und chronischen 
Reizzuständen. Die präcancerösen Zustände, die seine Entstehung begünstigen, müssen 
gründlich behandelt und ausgeheilt werden. Würden ebensoviele Probeoperationen ausgeführt 
wie bei unklaren nervösen Symptomen, könnten viele Menschenleben gerettet werden. Krebs 
tötet weit mehr Menschen als die Appendicitis je in der voroperativen Zeit; daher müssen 
Ärzte und Publikum in der Krebsfrage ebenso gründlich erzogen werden zur Frühoperation, 
wie es bei der Blinddarmentzündung geschehen ist. Erschreckend häufig werden die ersten 
Krebserscheinungen lange Zeit hindurch von Ärzten und Kranken gar nicht beachtet. 
Jeder 45. Mensch über 40 Jahre stirbt an Magenkrebs. Wie wenige von diesen werden operiert 
oder gar rechtzeitig diagnostiziert, obschon nach Mayo 40% eine typische Ulcusanamnese 
haben und durch Resektion desselben hätten geheilt werden können. Der Uterus liefert 29%, 
der Carcinome. Beim Corpuscarcinom gibt die Operation 75%, Heilungen. Genaueste Über- 
wachung jeder Frau in den Wechseljahren und eingehende Belehrung über alle carcinom- 
verdächtigen Symptome ist dringend nötig, ebenso Behandlung aller Cervixerosionen; bei 
Verdacht häufige Ausschabung und Probeexcision und Untersuchung durch erfahrene patho- 
logische Anatomen. Bei der Brust ist das Durchschnittsalter für Krebs 47 Jahre, für gut- 
artige Tumoren 33 Jahre (Me Carty). Stets finden sich im Präparat neben dem Carcinom 
histologisch die Anzeichen von chronischer Mastitis. Wenn die Supraclaviculardrüsen 
ergriffen sind, ist vor der Operation zu warnen. Sind dagegen Haut und Lymph- 
wege noch nicht ergriffen, sind die Dauerresultate glänzend (Crile 80%). Am Darm ist in 
98%, der Dickdarm, in 2% nur der Dünndarm Sitz des Krebses. Er bleibt hier auffallend 
lange lokal beschränkt, so daß die Operation nach Mayo 54%, Dauerheilung nach 5 Jahren 
ergibt. Von den Fällen, die an Ileus oder Perforationsperitonitis zugrunde gehen, erweisen 
sich 50% noch als lokal, ohne Drüsen- oder andere Metastasen. Bei Kolikbeschwerden, Obsti- 

tion, gelegentlicher Tumorbildung muß man stets an Carcinom denken und genaueste 

ntgenuntersuchung vornehmen. Selbst bei dem der Palpation direkt zugänglichen Rectum- 
carcinom werden die typischen Symptome (Blutung, Schmerzen usw.) von Patienten und 
leider auch Ärzten immer noch nicht ernst genug genommen: 15% der Rectumcarcinome 
wurden fälschlicherweise zunächst an Hämorrhoiden operiert Der größte Fortschritt in 
der Krebsbehandlung im letzten Jahrhundert ist die Einführung der Strahlentherapie. 
Die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen und des Radiums auf die Tumorzelle, Gefäße 
und Lymphbahnen wird kurz besprochen. Für 2—3 cm Tiefe ist Radium das wirksamste 
Mittel, für tiefe Penetration und größere Bezirke ist dagegen massive Coolidge-Röhren- 
bestrahlung die Methode der Wahl. Besonders der Brustkrebs erfordert wegen der besonders 
reichlichen Lymphgefäßversorgung energische postoperative Bestrahlung, auch der Supra- 
claviculargegend, der anderen Körperseite und bis zu den Leistendrüsen hinab: am besten 
8 Tage vor Operation Bestrahlung des Tumors und der abführenden Lymphbahnen, 3 Wochen 
nach der Operation Bestrahlung sämtlicher Lymphwege 5—6mal mit monatlichen Pausen. 
Also stets kombinierte Behandlung! Unter 320 tiefsitzenden malignen Tumoren rezidivierten 
66%, die nur mit einer Methode (Operation oder Strahlentherapie) behandelt waren, von den 
kombiniert behandelten dagegen nur 33%. Das Wichtigste bleibt aber die möglichst 
frühzeitige Diagnose! Tölken (Bremen). 


Albrecht, Margarete: Über das gleichzeitige Auftreten von Careinom und 
Tuberkulose an einem Organ. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Krebs- 


forsch. Bd. 17, H. 3, S. 523—535. 1920. 
In einem Falle von Tubentuberkulose fand sich Tuberkulose und Krebs des Uterus. 


we MI an 


Verf. glaubt, daß das Carcinom einen Reiz auf das umgebende Gewebe ausgeübt hat, dadurch 
die‘ in der alten Tubentuberkulose überlebenden Tuberkelbacillen aktiviert und prädispo- 
nierend gewirkt hat für den Einbruch tuberkulöser Eruptionen auf der carcinomatös ver- 
änderten Schleimhaut. C. Lewin (Berlin).M_ 


Deelman, H. T.: Krebs in Niederland. (Laborat. d. „Antoni v. Leeuwenhoekh., 
Amsterdam.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 17, H. 3, 8. 421—491. 1920. 


Die Todesfälle an Krebs nehmen ihrer Zahl nach in Holland die zweite Stelle ein, 
(nach Lungentuberkulose und vor der Gruppe Alter). Nächst der Schweiz zeigt sioh in 
Holland die größte Krebssterblichkeit. Der örtlichen Verbreitung nach zeigen sich Minimum- 
und Maximumgruppen von Orten mit erheblichen Unterschieden, die nicht durch einen ent- 
scheidenden Altersunterschied der Bevölkerung erklärt werden. Die Minimumgruppe umfaßt 
auf 10000 Einwohner pro Jahr 4,5 bis 5,7 Fälle, die Maximumgruppe 15,1—16,6 Fälle, also 
das Dreifache. Wird das Alter über 40 Jahre (Krebsalter) berücksichtigt, so wird der Unter- 
schied zwischen Minimum und Maximum jedoch erheblich geringer. Bei 10 000 Einwohnern 
über 40 Jahre beträgt das Maximum 52,2 bis 55,4, das Minimum 23,5—26,7, also ein Unter- 
schied von 2:1. Auf dem Lande ist die Krebssterblichkeit nicht geringer als in 
der Stadt. Ein Zusammenhang zwischen Bodenbeschaffenheit und Krebssterblichkeit be- 
steht nicht entgegen Behlas Anschauungen. Die Krebserkrankungen steigen mit dem Alter, 
unter 40 Jahren ist die Zahl sehr gering. Männer und Frauen zeigen gleich hohe Zahlen ent- 
gegen den Erfahrungen in anderen Ländern. Dabei ist bei den 20—49jährigen die Sterb- 
lichkeit der Frauen an Krebs (Mamma, Uterus) größer ist als die der Männer, wodurch das 
Gesamtresultat auf alle Altersklassen berechnet, beeinflußt wird. Krebs des Verdauungstraktus 
steht an erster Stelle (66%, bei Männern, 50%, Frauen), ebenso wie in der Schweiz. Vergleicht 
man aber verschiedene Länder untereinander, so sieht man, daß die Krebssterblichkeit nach 
den einzelnen Organen erheblich differiert. Das spricht für das Vorhandensein tatsächlicher 
Unterschiede. In Holland ist die Verteilung der Erkrankungen der einzelnen Organe nahezu 
konstant in den verschiedenen Gegenden, die bezüglich der Gesamtzahl der Krebsfälle sich 
erheblich unterscheiden. Im ganzen ergibt sich eine Zunahme der Krebssterblichkeit im 
Durchschnitt von 80%, die nicht durch eine veränderte Altersbesetzung der Bevölkerung zu 
erklären ist. Wenn man diese berücksichtigt, hätte die Krebssterblichkeit noch mehr zu- 
genommen. Von der Zunahme ausgenommen ist das Gebiet an den Mündungen der großen 
Flüsse. Die Gesamtzunahme der Krebsfälle ergibt sich auch aus den Erfahrungen der einzelnen 
Arzte, die einen längeren Zeitraum übersehen. Dafür, daß die Zunahme eine wirkliche ist, 
spricht, daß die größte Zunahme auf die ältesten Jahrgänge fällt, was nicht durch verbesserte 

iagnostik erklärlich ist. Diese würde ja alle Altersgruppen in gleicher Weise betreffen. Ein 
Vergleich von Tuberkulose- und Krebssterblichkeit lehrt, daß die Verteilung der ersteren nach 
den verschiedenen Orten konstanter ist als die des Krebses. Es müssen also bei Krebs äußere 
Faktoren die Verschiedenheit der Zahlen in den einzelnen Orten bedingen. Die Frage der Erb- 
lichkeit läßt sich nicht entscheiden. Die Häufung von Krebsfällen in einzelnen Familien kann 
zufällig bedingt sein. C. Lewin (Berlin).M 6 


Treuherz, Walter: Ein Beitrag zur Kenntnis der melanotisehen Tumoren. 
(Inst. f. Krebsforsch., Charite, Berlin) Dermatol. Wochenschr. Bd. 71, Nr. 48, 
8. 963—966. 1920. 


Beschreibung eines Falles von Melanosarkom der Rückenhaut, welches im Anschluß 
an eine Ätzung mit Höllenstein multipel in die Haut disseminierte und auch eine Lungen- 
metastase setzte. Joannovics (Wien).M, 


Hirsehteld, Hans: Über plötzliche Todesfälle bei malignen Tumoren infolge 
profuser Blutungen. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. Krebs- 
forsch. Bd. 17, H. 3, S. 569—571. 1920. 

Auch äußere maligne Tumoren (Haut, Lymphknoten, Schleimhäute der oberen 
Luft- und Speisewege) können gelegentlich durch Arrosion von Venen und Arterien zu 
plötzlichen abundanten tödlichen Blutungen Veranlassung geben, ohne daß besonders 
vorgerückte Stadien des Leidens vorliegen. Es handelt sich immer, wie 5 Fälle erweisen, 
um sehr tief ulcerierte und verjauchte, jedoch nicht notwendigerweise sehr große 
Tumoren mit einem stark zerklüfteten Geschwürsgrund, in dem man unmöglich die 
der Gefahr der Arrosion ausgesetzten Gefäße erkennen kann. Man wird daher mehr 
als bisher an die durch profuse Blutungen drohende Lebensgefahr auch bei relativ 
wenig fortgeschrittenen Tumoren denken und prophylaktische Maßnahmen treffen 
müssen. C. Lewin (Berlin).®, 


— 8 — 


Verletzungen: 


McChesney, Geo J.: A plea for better fracture results. (Wie lassen sich die 
Ergebnisse der Knochenbruchbehandlung verbessern?) Californ. state journ. of med. 
Bd. 19, Nr. 1, S. 11—13. 1921. 

Die Fortschritte in der Bruchbehandlung durch die Kriegserfahrung waren größer 
als in jedem anderen Zweig der Chirurgie. Gegen die Kriegsbrüche ist die Behandlung 
der Knochenbrüche im bürgerlichen Leben ungeheuer viel einfacher. Die Fortschritte 
der Kriegserfahrung liegen besonders in der Betonung der Zugbehandlung mit allen 
ihren Modalitäten und Vorteilen, in der Einsicht, daß anatomische Wiederherstellung 
= nicht identisch ist mit funktioneller Wiederherstellung, da8 Fixierung durch 
Metallschienen oder andere Schienung niemals absolut notwendig ist, 
daß daher die blutige Knochenbruchbehandlung weit mehr zurück- 
treten muß. zur Verth (Altona). 


Francois, Jules: Les greffes osseuses dans le traitement de la pseudarthrose 
des membres. Relation de 5 observations personelles. (Behandlung der Pseud- 
arthrose mit Knochenüberpflanzung. Bericht über 5 eigene Beobachtungen.) Scalpel 
Jg. 74, Nr. 7, S. 173—178. 1921. 

Verf. empfiehlt für Pseudarthrosen mit stark atrophierten Knochenenden, bei 
denen eine einfache Anfrischung und Naht nicht zum Ziele führt, die Knochenüber- 
pflanzung nach Delageniére oder Albee. Das erste Verfahren besteht darin, der 
Vorderfläche der Tibia eine etwa 2—3 mm dünne Periostknochenlamelle von ent- 
sprechender Breite zu entnehmen, diese so einzurollen, daß die Knochenfläche nach 
innen kommt und den auf diese Art gebildeten Zylinder auf die vorher angefrischten 
Knochenenden hinüberzustülpen. Von den:beiden Knochenenden soll vorher das 
Periost auf 3—4 cm in Manschettenform zurückgehebelt und nach Vollendung der 
Transplantation wieder zurückgeschlagen werden. Die Fixierung geschieht durch einige 
zirkuläre Catgutfäden. Wenn es sich um eine Pseudarthrose mit einem 4—5 cm über- 
schreitenden Knochendefekt handelt, so muß der Zwischenraum zwischen den beiden 
Knochen mit einer in Zigarettenform eingerollten Periostknochenlamelle ausgefüllt und 
dann mit 2 Knochenlappen umhüllt werden. Die letzteren sollen gleichsam als Schienen 
wirken. Bei der Methode nach Albee wird aus der Innenfläche der Tibia eine dicke, 
mit Periost bedeckte Knochenplatte, die bis in das Knochenmark hineingeht, mit der 
Säge herausgesägt und zwischen die vorher angefrischten und mit einer Rinne ver- 
sehenen Knochenenden eingekeilt. Sollten die Knochenenden sehr zugespitzt sein, so 
kann man sie auch der Länge nach nach oben spalten, bis die Knochenplatte genügend 
Halt findet. Bei beiden Verfahren sollen nach Beendigung der Überpflanzung die 
Weichteile vollkommen durch Naht geschlossen werden. Für die Pseudarthrose des 
Oberarmes ohne Knochendefekt empfiehlt Verf. das Verfahren von Delageniére. 
Beträgt der Knochenverlust nicht mehr als 5 cm, so soll der Humerus bis zur Be- 
rührung der Fragmente verkürzt und dann mit einer dünnen Periostknochenlamelle 
umhüllt werden. Die Verkürzung von 5 cm hat auf die Funktion keinerlei 
Einfluß. Bei einem Knochendefekt bis zu 9 cm sollen die Fragmente bis zu 5 cm 
einander genähert und die Lücke mit einem Periostknochenlappen ausgefüllt werden. 
Bei Defekten über 9 cm kommt nur die Knochenspange nach Albee in Frage. Eine 
Pseudarthrose im unteren Drittel der Ulna hat in der Regel keine funk- 
tionellen Störungen zur Folge, so daß ein operativer Eingriff selten in 
Frage kommt. In den oberen 2 Dritteln muß dagegen stets operiert werden. Bei 
Defekten bis zu 4 cm genügt das Verfahren von Delageniére, größere Defekte müssen 
nach Albee überbrückt werden. Auf keinen Fall soll eine operative Verkürzung des 
Radius vorgenommen werden, um eine Pseudarthrose der Ulna mit großem Knochen- 
defekt zur Heilung zu bringen. Pseudarthrosen der unteren Hälfte des Radius müssen 
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ebenfalls wegen unausbleiblicher erheblicher funktioneller Störungen operativ behandelt 
werden, und zwar am besten, wenn der Defekt nicht größer als 4 cm ist, nach Dela- 
genière, bei größeren Defekten nach Albee. Für die einfachen Pseudarthrosen des 
Femur genügt die Methode von Delageniére; bei einem Knochendefekt bis zu 4 cm 
soll der Femur bis zur Berührung der Knochenenden verkürzt und mit einem Periost- 
knochenlappen umgeben werden. Erreicht der Defekt 8 cm, so sollen die Knochen- 
enden bis zu 4 cm genähert, der Defekt von 4 cm mit einem Periostknochenlappen 
ausgefüllt und die ganze Pseudarthrose mit 2 dünnen Periostknochenlappen umhüllt 
werden. Defekte über 8 cm erfordern eine Knochenüberpflanzung nach Albee. In 
ähnlicher Weise wird bei der Tibia eine einfache Pseudarthrose mit einem dünnen 
Periostknochenlappen eingehüllt, Defekte bis zu 4 cm durch einen 4 cm langen Periost- 
knochenlappen ausgefüllt und in 2 weiteren Lappen eingehüllt. Größere Knochen- 
defekte erfordern eine Knochenplatte nach Albee. Neupert (Charlottenburg). 


Cevario, Luigi: Sulla patogenesi della morte per ustione. (Über die Patho- 
genese des Verbrennungstodes.) (Istit. dè clin. chirurg., univ., Siena.) Pathologica 
Bd. 13, Nr. 291, S. 12—15. 1921. 


Der Verbrennungstod ist eines der noch nicht geklärten Probleme in der mensch- 
lichen Pathologie trotz der hierüber bestehenden Theorien (Nervenschock, Thrombose 
und Embolie von den Verbrennungsherden aus, Blutschädigung durch Verbrennung, 
Toxinwirkung). Verf. studierte die Verbrennung mit Hilfe der Parabiose, die bei weißen 
Mäusen am Bauch mittels einer Muskel-Hautbrücke hergestellt wurde. | 


Die Verbrennung wurde mit dem Glüheisen oder mit kochenden Flüssigkeiten an einer 
rasierten Hautstelle der Tiere vorgenommen. Es wurden für die Arbeit nur solche Parabionten 
verwertet, welche nicht marantisch waren und bei denen das nicht verbrannte Tier noch über- 
lebte; es konnte so über 6 Versuche berichtet werden. Das nicht verbrannte Tier zeigte auto 
tisch starke Hyperämie der Lunge mit pneumonischen Herden, Segmentation des Myokards 
mit Vakuolen im Protoplasma und Schwinden der Querstreifung, Degeneration der Nieren- 
epithelien mit Hämorrhagien, ähnlichen Befund in der Leber, im Zentralnervensystem Hämor- 
rhagien sowohl in der grauen wie in der weißen Substanz, vielfach Vakuolenbildung im Proto-: 
plasma und Kernveränderungen der Ganglienzellen. 

Diese Veränderungen scheinen schon jetzt eine Stütze für die Toxintheorie ab- 


zugeben. — Weitere Untersuchungen sind im Gange. Jastrowitz (Halle).“, 


Nägelsbaeh, E.: Die Entstehung der Kältegangrän. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 160, H. 3—4, S. 205—244. 1920. 


In dieser Arbeit, der ein Literaturverzeichnis von 165 einschlägigen Veröffent- 
lichungen beigefügt ist, bringt Verf. einen Beitrag zur Kältegangrän als pathologisches 
Problem. Seine Ausführungen erstrecken sich auf: Ätiologie, unmittelbare Gewebs- 
schädigungen, Mitwirkung der Blutgefäße, Gefäßreaktion auf Kälte und ihr Versagen, 
Stase, Gefäßlähmung, Endarteriitis und Thrombose, Schaden rascher Erwärmung. Die 
bisherigen Forschungsergebnisse werden kritisch beleuchtet und zum Teil durch eigene 
Untersuchungen ergänzt. Seine Zusammenfassung lautet: Die Kältegangrän kann 
zustande kommen allein durch die unmittelbare Einwirkung niederer Temperaturen auf 
das Gewebe. Dabei handelt es sich oberhalb des Gewebsgefrierpunktes um Verände- 
rungen im Kolloidzustand des Zellprotoplasmas, unterhalb des Gefrierpunkts zugleich 
um Konzentration des Zellinhalts durch auskrystallisierendes Eis. Die Herabsetzung 
der Gewebstemperatur kommt meistens erst zustande durch ein Versagen der reaktiven 
Gefäßerweiterung infolge innerer oder äußerer Ursachen. In vielen Fällen kommt zu 
der Kältestörung noch eine Ernährungsstörung des Gewebes hinzu, sei es durch funk- 
tionelle Gefäßverengerung, sei es durch Intimawucherung oder Thrombose. Die letz- 
teren Vorgänge erklären die Spätgangrän. Die Erklärung der Kältegangrän aus einer 
Gefäßlähmung wird abgelehnt. | | | Koh (Berlin). 
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Kriegschirurgie: 

© Rossi, Baldo: Croce rossa italiana. Il primo ospedale chirurgico „Città di 
Milano“ al campo. (Das erste chirurgische Feldspital „Stadt Mailand‘ im Felde.) 
Milano: Tipografia Antonio Cordani 1920. 484 8. 

In einem ausführlichen friedensmäßig mit gutem Papier und sehr guten Abbildungen 
ausgestatteten Werke gibt der Chef des vom italienischen Roten Kreuz an die Front geschiokten 
chirurgischen Feldspitals mit seinen Mitarbeitern eine Übersicht über die Einrichtungen des 
Lazarette und die von ihm geleistete Arbeit. Das auf Veranlassung von Rossi im Sommer 
1916 geschaffene Feldlazarett, das vor allem der Aufnahme, Operation und Pflege transport- 
unfähiger Schwerverwundeter dienen sollte, war mit allen Einrichtungen eines chirurgischen 
Lazaretts gut ausgestattet, konnte mittels Lastautos und Eisenbahn gut verschoben werden 
und versorgte von Juni 1916 bis zum Waffenstillstand 4430 Schwerverletzte, bei denen 5497 
Operationen ausgeführt werden mußten und die im ganzen 60 000 Tage im Lazarett waren, 
worüber ausführliche statistische Tabellen beiliegen. Bertolini gibt anschließend eine Dar- 
stellung der Wundbehandlung der Kriegsverletzungen, in der er nach einem kurzen geschicht- 
lichen rblick davon ausgeht, daß die heutige Kriegschirurgie im wesentlichen eine Chirurgie 
der Infektionen sein muß, da die Kriegsverletzungen in der Hauptsache durch Artilleriegeschosse 
bedingt sind, die fast immer Infektionen bedingen. So kamen auf die 4359 beobachteten Fälle 
nur 864 Gewehrverletzungen, während 1994 Verletzungen durch Granaten, 602 durch Schrapnell 
und 527 durch Handgranaten bedingt waren. Hinweis auf die Schwere der Verletzungen, die 
sich auch bei den Verletzungen durch Infanteriegeschosse zeigten. Diese können nicht, wie 
man früher annahm, als humane Geschosse betrachtet werden, zumal die auf Dum - Dum- 
geschosse von allen Seiten zurückgeführten Verletzungen in der Mehrzahl 
der Fälle durch das unveränderte Infanteriegeschoß bedingt waren. Alle Ver- 
letzungen wurden durch die besonderen Verhältnisse des Stellungs- und Grabenkrieges noch 
schwerer gemacht (Verschmutzung des Körpers, der Kleider und Wäsche. In 22,11% der be- 
obachteten Fälle war der Kopf, in 1,39%, der Hals, in 12,64%, der Thorax, in 3,39%, die Wirbel- 
säule, in 33,98%, die Bauchhöhle, in 0,32%, die äußeren Genitalien und in 26,17% die Glied- 
maßen befallen. In pathologisch-anatomischer Hinsicht unterschieden sicb die wenigen Stich- 
und Hiebverletzungen (20 Fälle) in keiner Weise von den entsprechenden Verletzungen des 
Friedens. Bei den Gewehrschußverletzungen wurden alle Arten von Gewebeläsionen beobachtet. 
Die einfachsten Läsionen kamen zustande, wenn das nicht deformierte Geschoß senkrecht die 
en traf. Die Verletzungen durch Artilleriegeschosse zeichnen sich vor allem 
durch ihre Mannigfaltigkeit aus. Alle Verletzungen sind als infiziert zu betrachten, wenn sich 
auch in einer Reihe von Fällen vor allem bei den Gewehrschußverletzungen die Infektion nicht 
immer einstellt. Die Hauptquelle der Infektion liegt in den Kleidern, der Hautoberfläche, 
weiterhin in der Verunreinigung der erst sekundär in den Körper eindringenden Geschosse. 
Von wesentlicher Bedeutung ist, daB der Boden, auf dem sich der große Krieg abspielte, viel- 
lach durch Faeces und Kadaver infiziert war, was vor allem die Häufigkeit der Gasbrand- 
infektionen bedingte. Meıst finden sich Anaerobier und Aerobier in der Wunde zusammen 
vor. Die Infektion tritt nach einem freien Intervall von 3—24 Stunden ein. Zuerst kommen 
gramresistente Bacillen der Perfringens- und Vibrio-septicus- Gruppe zur 
Entwicklung. Erst nach 16—24 Stunden kommen Kokken zur Entwicklung. 
Anfangs sind Anaerobier und Aerobier gemischt vorhanden; später erhalten die Aerobier das 
Übergewicht. Bei der Sepsis finden sich vorzugsweise Strepto- und Staphylokokken; Strepto- 
kokken allein finden sich vor allem in den muskelreichen Gegenden. Erysipel wurde nur in 
0,53%, aller Fälle beobachtet. Es ist eine Spätkomplikation, während die Gasgangrän (in 
55 Fällen beobachtet — 58,9%, Mortalität) als Frühkomplikation betrachtet werden muß. 
Von 7 Tetanusfällen wurde nur einer geheilt. Insgesamt bestand in 1099 Fällen eine septische 
Infektion, die in 28,6%, zum Tode führte. In 1257 Fällen bestanden die Erscheinungen des 
traumatischen Schocks, die in 857 Fällen zum Kollapstode führten, während 18 Verwundete 
schon tot eingeliefert wurden und bei 461 Verletzten der Zustand ein so schwerer war, daß 
jede Operationsmöglichkeit ausgeschlossen war. Hinsichtlich der Behandlung betont Berto- 
lini die Notwendigkeit des raschen und ausgiebigen Eingreifens, um der Wundinfektion nach 
Möglichkeit zuvorzukommen. Die Wunde ist breit zu spalten, um alles geschädigte Gewebe 
und ebenso alle Fremdkörper sicher entfernen zu können. Unter günstigen Bedingungen kann 
dann die primäre Wundnaht angeschlossen werden. Für die infizierten Wunden 
erwies sich die Wundbehandlung nach Carrel als die wirksamste. Nach Be- 
hebung der Infektion wurde in einer Reihe von Fällen die sekundäre Wundnaht vorgenommen. 
Ansaldo berichtet über die Verletzungen des Schädels und des Gehirns (840 Fälle). 743 Ver- 
letzungen waren durch Schußwaffen bedingt, 97 durch stumpfe Gewalt (Steinschläge und 
anderes). Bei den ersterwähnten Verletzungen waren 495 Granateplitterverletzungen. 218 Fälle 
waren so schwer, daß jeder operative Eingriff unmöglich war; nur 7 von diesen Fällen kamen 
zur Genesung. Im ganzen kamen 343 Kopfverletzungen zum Tode. Hinweis auf die Gering- 
lügigkeit der primären Symptome in einer Reihe von perforierenden Schädelverletzungen und 
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bei Fällen, in denen neben einer leichten Hautverletzung innere Blutungen, Kontusionsherde 
u. Verf. wendet sich trotzdem gegen die von Leriche für diese 
Fälle empfohlene präliminare Trepanation bei oberflächlicher Knochenläsion 
und ist für exspektative Therapie, die erst bei vorhandenen Symptomen ein- 
greifen soll. Dagegen ist die systematische Wundtoilette für jede Schädelwunde unerläßlich. 
Von besonderen Fällen wird eine Thrombose des Sinus lateralis bei einer nicht penetrierenden 
Schädelknochenwunde erwähnt. Zur nenn wurde mit Erfolg ein Elektro- 
magnet verwendet. Solaro gibt eine Darstellung der 129 zur Beobachtung gekommenen 
Verletzungen des Rückenmarkes. In 18 Fällen war das Halsmark, in 6} das Brustmark, in 
32 das Lumbalmark, in 18 die Cauda equina betroffen. In 36 Fällen wären gleichzeitig andere 
größere Verletzungen vorhanden. Bei 49 Gewehrschußverletzungen handelte es sich 38 mal 
um Durchschüsse, bei 43 Schrapnellschüssen dagegen 41 mal um Steckschüsse. Meist war die 
dorsale oder laterale Seite des Wirbelkörpers betroffen. Verletzungen in antero-posteriorer 
Richtung kamen nicht zur Beobachtung, da sie meist wegen der gleichzeitigen visceralen Ver- 
letzungen sofort zum Tode führten. Bei tiefer sitzenden Läsionen der Medulla fanden sich 
stets die Erscheinungen der Querschnittsläsion, selbst wenn nicht der ganze Querschnitt be- 
troffen ist. Deutlicher andauernder positiver Babinski ist vielleicht ein Sym- 

tom, das auf inkomplette Läsion hinweist. In 61,2% aller Fälle kam es zum Tode. 

on den 79 Todesfällen starben 31 am 1. oder 2. Tag nach der Verletzung, 27 im Laufe der 
1. Woche. Die größte Mortalität zeigten die Halsmarkverletzungen (83%). Therapeutisch ist 
chirurgische und neurologische Indikation zu unterscheiden. In vielen Fällen ist zur geeigneten 
Wundversorgung ein Eingriff nötig, obwohl der Eingriff neurologisch keinen Nutzen verspricht. 
Die Dura soll nach Möglichkeit nicht ohne zwingenden Grund eröffnet werden. Für die Nach- 
behandlung ist ebenso wie für die Behandlung der nicht operierten Fälle Lagerung auf einem 
Gipebett nützlich, das am besten in der Weise angefertigt wird, daß der Patient auf einem 
kleinen Gestell in Bauchlage auf dem Operationstisch liegt. Motta berichtet über die 551 zur 
Beobachtung gekommenen Brust-Lungenverletzungen. In 383 Fällen. war eine gleichzeitige 
Lungenläsion vorhanden. Von diesen Fällen starben 102 (26,63%). Bei 226 Steckschüssen 
betrug die Mortalität 31,85%, während bei den Durchschüssen die Mortalität 19,35%, war. 
Die ungünstigste Prognose ergaben die mit Fraktur der Brustknochen kom- 
plizierten penetrierenden Verletzungen und die mit Hämopneumothorax einher- 
gehenden Läsionen (40,82%, Mortalität). Hinsichtlich der Symptome wird auf die Häufigkeit 
der Hämoptöe hingewiesen (40,73%, bei 383 penetrierenden Verletzungen), ebenso auf die- 
des Pneumothorax (nach Morelli in 90%, aller Fälle), während das subcutane Emphysem, 
meist nur in der Wundumgebung lokalisiert, seltener ist (in 76 von 383 Fällen) und das generali- 
sierte Emphysem nur in Ausnahmefällen beobachtet wird (im ganzen 3 Fälle). Verhältnismäßig 
häufiger ist das Mediastinalemphysem, das meist nur vorübergehende Schluck- und Zirkula- 
tionsstörungen macht. Von Komplikationen werden außer anderen vor allem die entzündlichen 
Veränderungen der nicht verletzten Lunge erwähnt. Hinsichtlich der Therapie wird die Be- 
deutung des Pneumothorax für die Blutstillung betont. (37 Heilungen bei 45 Verletzungen.) 
Hinsichtlich der Bauchverletzungen betont Rossi die strenge Scheidung zwischen penetrieren- 
den und nicht penetrierenden Verletzungen. Diese sind wieder in Verletzungen der Bauch- 
wand und in Läsionen der extraperitoneal gelegenen Eingeweide zu trennen (393 bzw. 157 Fälle 
mit 91,63 bzw. 66,24%, Heilung). In 931 Fällen war die Bauchhöhle eröffnet (31,14%, Heilung). 
Bei 242 Verletzten war irgendein Eingriff unmöglich, die Verletzten starben wenige Stunden 
nach der Einlieferung ins Lazarett. 598 Fälle wurden operiert mit 35,28%, Heilung. Hinsicht- 
lich der Therapie wird betont, daß alle penetrierenden Bauchverletzungen operiert werden 
müssen, bei denen die Möglichkeit der Läsion eines Hohlorgans oder einer inneren Blutung 
vorliegt. Dezza berichtet noch speziell über die Verletzungen der Blase (80 Fälle). In 4 Fällen 
handelt es sich um Einwirkung stumpfer Gewalt. Nur in 6 Fällen handelte es sich um eine 
isolierte Blasenverletzung, in 26 Fällen (16 Heilungen) war nur der extraperitoneale Blasen- 
abschnitt betroffen. In 37 Fällen fand sich eine gleichzeitige Läsion der Baucheingeweide 
(78%, Mortalität). Todesursache ist septische Peritonitis oder bei extraperitonealer Verletzung 
Pelvicellulitis und Harninfiltration. Solaro gibt eine Übersicht über die 1141 Knochen- 
und Gelenkverletzungen der Gliedmaßen (62 Kontusionen, 295 Weichteilläsionen, 583 Frak- 
turen ohne Gelenkbeteiligung, 201 Verletzungen der großen Gelenke). Verf. betont hinsicht- 
lich der Frakturen die Prophylaxe der Wundinfektion durch Wundtoilette und sekundäre 
Naht, weiterhin die Behandlung der Wundinfektion Bei ausgesprochener Gasgangrän 
wurde zur sofortigen Amputation geschritten (27 Fälle, 15 Heilungen). Bei be- 
ginnenden Fällen e ausgiebig freigelegt und die Wunde mit Dakinscher Lösung berieselt. 
Für die Frakturbehandlung selbst fand Kramerschiene, Extensionsverband, gefensterter 
* Bügelgipsverband ausgiebige Verwertung. Analog wurden auch die Verletzungen der Gelenke 
behandelt, bei denen vor allem die Excision alles erkrankten Gewebes angestrebt wurde. Frassi 
berichtet unter Anführung zahlreicher Kasuistik über die Verletzungen der Gefäße und Nerven 
unter besonderem Hinweis auf den von Leriche zuerst geschilderten Stupor arteriosus, 
der auf Reizung der Sympathiousfasern zurückzuführen ist und zunächst Massage und Atropin 
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verlangt. Pizzagalli schließt mit einer Übersicht über die Arbeit der Röntgenabteilung 
(2548 Aufnahmen und Durchleuchtungen), die Darstellung der von dem Lazarett geleisteten 
Arbeit und damit die überaus fleißige und sorgfältige Berichterstattung, die für jeden Kriegs- 
chirurgen recht wertvoll erscheint. Strauss (Nürnberg). 


Lemaitre, Fernaud: Lecture given at the army sanitary school, A.E.F. (Vor- 
lesung für Militärärzte der amerikanischen Armee.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 1, 


S. 1—29. 1921. 

Von den Verwundeten, auf die sich die folgenden Ausführungen beziehen, wurden 2283 
innerhalb 24 Stunden nach der Verwundung, und zwar 295 vor der 7. Stunde, 1862 zwischen 
der 7. und 15. Stunde, 126 nach der 15. Stunde behandelt. Diese 2283 Verwundeten hatten 
im ganzen 4227 Wunden, von denen 3904 chirurgischer Behandlung bedurften, 2537 primär 
und 307 sekundär genäht wurden. Die Wunden verteilten sich auf Weichteile, große Gelenke, 
Hand und Fuß, Schädel und Brust; ein Teil war durch Frakturen kompliziert. Verf. Statistik 
erstreckt sich auf zwei verschiedene Zeitperioden, nämlich die Zeit von Juli 1915 bis 
Juli 1917, während der alle Arten von Wunden zur Behandlung kamen und mit der primären 
Wundnaht begonnen wurde, und die Zeit von Juli bis Dezember 1917, als im wesentlichen 
Weichteilwunden aufgenommen wurden und die Technik der primären Naht gut ausgebildet 
war. Während der ersten Periode wurden demgemäß von 2336 Wunden 1046 oder etwa 449, 
während der zweiten von 1891 Wunden 1491 oder fast 79%, primär genäht. Der Entschluß 
zur primären Naht war von mancherlei äußeren Umständen (z. B. der Möglichkeit, den Pa- 
tienten lange genug unter Beobachtung zu behalten) abhängig, man kann deshalb aus den gege- 
benen Zahlen keine zuverlässigen Schlüsse bezüglich des Prozentsatzes der für die Behandlung 
überhaupt geeigneten Wunden ziehen. Verf. hebt auch hervor, daß in die Statistik keine Bauch- 
wunden eingeschlossen seien, und daß die genähten Gelenk- und Knochenverletzungen ver- 
hältnismäßig gutartiger Natur waren. Er schildert dann die allmähliche Vervollkommnung 
seiner Wundbehandlung, indem er 6 zeitlich gut begrenzte Entwicklungsstadien 
unterscheidet: 1. Stadium von Oktober bis Mitte November 1914. Desinfektion der Wund- 
umgebung mit Jodtinktur, Entfernung der ohne weiteres sichtbaren Geschoßteile und An- 
legung eines aseptischen Verbandes. Operation nur bei Gefäßverletzungen, in Amputations- 
fällen, bei Schädel- und Bauchdurchschüssen oder bei schwerer Infektion. Erfolge: Fieber, 
Phlegmonen, Sepsis, Gasbrand und sekundäre Blutungen 2. Stadium von Mitte November 
bis Mitte Dezember 1914. Spaltung der Wunden, Entfernung von Geschossen und Zeugfetzen, 
trockene Tamponade mit sterilem Mull. Erfolge besser, langsame Wundheilung unter starker 
Absonderung und Abstoßung von Muskel-, Fascien- und Knochensequestern. 3. Stadium von 
Mitte Dezember 1914 bis Ende Januar 1915. Sorgfältige Verfolgung des Schußkanals, Ent- 
fernung aller schwer geschädigten, voraussichtlich nekrotisierenden Gewebe, sterile Tamponade. 
Dadurch Vermeidung der demarkierenden Eiterung und Abkürzung des Heilverlaufs. 4. Sta- 
dium während der Monate Februar bis Mai 1915. Behandlung der durch Gefäßligatur und 
Gazekompression gut ausgetrockneten Operationswunde mit Jodtinktur, wodurch eine weitere 
Abkürzung des Heilungsverlaufs erreicht wurde. 5. Stadium im Juni 1915. Wundbehand- 
lung nach der ersten Garrelschen Methode. Sehr schlechte Resultate. 6. Stadium 
- seit Juli 1915. Excision und Wundnaht, von der Verf. je nach dem klinischen Befund 3 Arten 
anwendet, die primäre, die verzögerte primäre (Knüpfen der bei der Operation angelegten Nähte 
nach einigen Tagen) und die sekundäre Naht. Als Voraussetzungen dieser Wundbehandlung 
verlangt Verf. peinlichste Asepsis, sterile Gummihandschuhe, möglichste Vermeidung 'der 
Wundberührung mit den Fingern und des Abreibens der Wunde mit Tupfern, wodurch die 
Verfolgung des Schußkanals unmöglich werden kann, frische, in Formalindampf von 50° 
sterilisierte Instrumente für die Naht, Inhalationsnarkose, gute Beleuchtung bei der Frei- 
legung des Schußkanals am besten mit elektrischer Stirnlampe, genaue topographisch-ana- 
tomische Kenntnisse. Vor der Operation ist Radios kopie erwünscht, aber nicht unerläßlich. 
Verf. hat lange Zeit ohne Röntgenuntersuchung unter schrittweiser Verfolgung des Geschoß- 
weges operiert. Für mindestens ebenso wichtig hält er eine genaue klinische Untersuchung, 
nach der Fälle mit schlechtem Allgemeinzustande und einem Pulse über 120 von der Primär- 
naht ausgeschlossen werden. Von gewisser Bedeutung für die operative Indikationsstellung 
ist auch die seit der Verwundung verflossene Zeit, bezüglich deren Höchstdauer Verf. aber 
keine bestimmten Vorschriften geben will. Bei der Erhebung des lokalen Befundes soll 
durch Nagelperkussion (Nasenstüberbewegung) festgestellt werden, ob Tympanie besteht und 
demnach eine Infektion mit anaeroben Bakterien vorliegt. Bei positivem Ausfall der Unter- 
suchung sind die excidierten Wunden allenfalls für die verzögerte Primärnaht geeignet. In 
200 Fällen hat Verf. den beginnenden Gasbrand erst während der Operation 
aus einer gelatinösen Infiltration des subcutanen und intermuskulären 
Bindegewebes diagnostiziert und dann nach Excision dieses Gewebes die 

rimäre Naht mit bestem Erfolg ausgeführt. Die Untersuchung soll sich auch auf 
erven- und Gefäßverletzungen erstrecken. Wunden, die im Versorgungsgebiet einer ver- 
letzten großen Arterie liegen, sollen wegen der Gefahr des Auftretens von Gasbrand in dem 
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schlecht ernährten Gewebe nicht genäht werden. Aus demselben Grunde darf die auf das 
verletzte Gefäß führende Wunde nicht primär geschlossen werden, wenn das Glied durch 
einen starken Bluterguß hochgradig geschwollen und infiltriert ist. Dann muß zunächst die 
Muskulatur von dem schädlichen Druck des ergossenen Blutes durch Spaltung der Fascie 
befreit werden. Bei mehrfacher Verwundung ist zu entscheiden, wieviel man dem Verletzten 
zumuten darf, ob nur einzelne Wunden genäht werden sollen oder von jeder radikalen Be- 
handlung abgesehen werden muß. Im Verlauf der Operation selbst muß je nach dem Befunde 
der ursprüngliche für oder gegen die Naht gefaßte Entschluß abgeändert werden. Der meistens 
nur kleine Schnitt durch Haut und Unterhautfettgewebe umkreist die Einschußöffnung 
in einer Entfernung von l cm. Die Durchtrittsstelle des Geschosses durch die Fascie wird 
mit der Schere erweitert, alle blutenden Gefäße werden mit sehr feinem Catgut abgebunden 
und die Enden der Knoten möglichst kurz geschnitten. Dann wird der Schußkanal unter 
Excision des nekrotischen, ander abnormen Farbe, der fehlenden Blutung und dem 
Ausbleiben fibrillärer Zuckungen bei instrumentellem Kneifen kenntlichen Muskel- 
gewebes bis zu seinem Ende verfolgt, wobei alle Fremdkörper und besonders Tuchfetzen 
mitentfernt werden. Wenn es sich um einen durch die ganze Dicke eines starken Gliedab- 
schnittes verlaufenden Schußkanal handelt, wird erst von der am besten aussehenden Wunde 
aus bis zur Mitte des Kanals vorgedrungen, hier ein Mulltupfer deponiert und dann von der 
anderen Seite auf den Tupfer eingegangen. Besonders schwierig ist es, an der Grenze von 
zwei übereinander liegenden Muskeln die Fortsetzung des hier oft gebrochenen Kanals auf- 
zuspüren. Leichte Bewegungen des betr. Gliedes, geschickte Benutzung der Haken, Ablösung 
des einen Muskels vom anderen können dann zum Ziele führen. Wenn der Schußkanal in der 
Längsrichtung des Gliedes verläuft, dringt man von dem ersten kleinen Schnitt so weit wie 
möglich vor, markiert den tiefsten Punkt der Wunde durch einen Tupfer und legt den Tupfer 
durch einen neuen Hautschnitt frei, um von diesem Schnitt eine Strecke weiter vorzudringen, 
worauf man nötigenfalls noch einen dritten Schnitt direkt über dem Fremdkörper macht 
(sog. Leiterachnitte). Wenn irgend möglich, soll jedenfalls der Schußkanal in ganzer 
Ausdehnungfreigelegt werden. Dabei werden durchschnittene Nerven genäht und größere 
Gefäßverletzungen, die sich oft erst bei der Operation feststellen lassen, mit Ligatur, se 
angängig auch mit Gefäßnaht, behandelt. Hat man die Gefäßverletzung schon vor der O 

tion konstatiert, so kann es ratsam sein, zuerst unter Blutleere von einem besonderen Sc itt 
aus das Gefäß zu versorgen und diesen Schnitt zu vernähen, ehe die Schußwunde in Angriff 
genommen wird. Knochensplitter werden unter Schonung des Periosts, speziell seiner 
osteogenen Schicht, vollständig beseitigt. Gelenke werden erforderlichenfalls 'reseziert, 
Sehnen genäht oder von Fremdkörpern gesäubert. Die Dicke der fortzunehmenden Schicht 
soll beim Muskel, wenn eine anaerobe Infektion fehlt, etwa !/, cm betragen. Zeigt der Muskel 
in größerer Ausdehnung ein abnorm blasses Aussehen, soll man ihn nach Spaltung der Fascie 
auf Wiederherstellung der normalen Zirkulation (Blutung, fibrilläre Zuckungen) beobachten. 
Tritt diese nicht ein, müssen solange Schichten von einigen mm Dicke reseziert werden, bis 
der Schnitt normale Beschaffenheit zeigt. Sorgfältig vermieden werden muß jede traumatische 
Schädigung des Muskels durch die Haken des Assistenten. Großen Wert legt Verf. deshalb 
auch auf den Gebrauch gebogener Scheren statt des Messers, das mit seiner Spitze leicht Keime 
einimpft, auch die Muskelfibrillen zur Kontraktion reizt, wodurch kleine Stoffpartikel aus 
dem Gesichtsfeld verschleppt werden können. Quere Durchtrennung der Muskulatur ist 
wegen der Ernährungsstörung im peripheren Muskelabschnitt und der dadurch erleichterten 
anaeroben Infektion in der Regel nur statthaft, wenn der Muskel von verschiedenen Seiten 
her mit Blut versorgt wird. Eine gründliche Aus trocknung der Operationswunde ist not- 
wendig einmal zur Vermeidung eines Hämatoms, zweitens für die Fixation der oberflächlichen 
Keime mit 5%, Jodtinktur, die nach kräftiger Gazekompression schnell in reichlicher Menge 
in die Wunde gegossen wird und nach Auftupfen des Überschusses der Wunde ein poliertes, 
kupferfarbiges Aussehen verleiht. Wegen der danach häufig eintretenden serösen Exsudation 
aus den Nahtzwischenräumen werden die Fäden erst am 12. oder 13. Tage entfernt. Bei der 
sekundären Naht, die Verf. empfiehlt, wenn die primäre nicht möglich ist, unterscheidet 
er 2 Methoden. Die eine besteht in Ausschneidung alles Narbengewebes mit Wiederherstellung 
der einzelnen Gewebsschichten, die andere erfordert nur die Excision der Hautränder. Für 
die Vorbereitung der Wunden zur Sekundärnaht sollen keine Desinfizienzien (Carrelsche 
Methode) in die Wunde gebracht werden. Zu den versenkten Nähten soll nur feinstes Catgut 
verwendet werden. Nötigenfalls werden in die Wunden 3 oder 4 Silkwormfäden zur Capillar- 
drainage eingelegt, die aber bereits nach wenigen Tagen entfernt werden. Vom 15. bis 
18. Tage ab ist gewöhnlich kein Verband mehr nötig. Notwendig ist Ruhigstellung der Wunden 
und Vermeidung des Transports des Operierten. Das Hauptsymptom der Wundstörung 
ist spontaner Schmerz, der einige Tage nach der Naht auftritt. Leichte Temperatur- 
erhöhungen in der ersten Zeit nach der Operation (rectal bis 39°) haben dagegen keine Be- 
deutung. Steigerung der Pulsfrequenz erfordert schon größere Beachtung. Zusammenfassend 
bezeichnet Verf. als absolute Kontraindikationen der primären Naht vorgeschrittene Infektion 
und allgemeine oder lokale Zirkulationsstörungen höheren Grades, als relative zu lange, seit 
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der Verwundung verflossene Zeit, hohe Temperaturen (obwohl Verf. in einzelnen Fällen bei 
39° genäht hat), Symptome anaerober Infektion, Schlagaderverletzungen, hochgradige Zer- 
trümmerungen und Verschmutzungen des Schußkanals, mangelhafte Asepsis. Kempf. 

Rozenfeld, Karol: Thoraxschüsse und Lungentuberkulose. Przegląd lekarski 
Jg. 59, Nr. 12, S. 133—134. 1920. (Polnisch.) 

An 40 bis zu 11/, Jahren beobachteten Fällen von Thoraxschüssen untersuchte Verf. die 
Frage, ob sich im Anschluß an die primär oder auch unter Komplikationen heilenden Lungen- 
wunden eine Lungentuberkulose entwickelte. Auf Grund der allerdings sehr kurzen Beobach- 
tungszeit verneint Verf. den Zusammenhang zwischen Verletzung und Tuberkulose der Lunge. 
Ti Jurasz (Posen). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Pitini, A.: Cloronarcosi e funzione surrenale. (Chloroformnarkose und Neben- 
nierenfunktion.) (Istit. jarmacol., univ., Palermo.) Arch. di farmacol. sperim. e 
scienze aff. Bd. 30, H. 3, S. 39—48 u. H. 4, S. 49—52. 1920. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß die Blutdrucksenkung bei der Chloroform- 
narkose und der Chloroformtod durch eine direkte Beeinflussung der Adrenalin- 
bildung durch das Chloroform bedingt sein könnte, hat Verf. den Gehalt der Neben- 
nieren an Adrenalin bei chloroformierten Hunden untersucht. Der Gehalt der Neben- 
niere an Adrenalin wird durch die Narkose vermindert, die Verminderung ist der 
Dauer der Narkose proportional. Weitere Versuche scheinen zu zeigen, daß eine pro- 
phylaktische intramuskuläre Injektion von Suprareninlösung 1 : 1000 eine Verkürzung 
des Exzitationsstadiums, Ersparnis an Chloroform und Vermeidung stärkerer Blut- 
drucksenkung gestattet, so daß die praktische Anwendung des Suprarenins für diesen 
Zweck ernstlich zu erwägen wäre. Wachtel (Brelau).“, 

Kappis, Max: Wie vermeidet man die Gefahren der Lokalanästhesie? (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 7, 8. 187—189. 1921. 

Abgesehen von den allgemeinen Störungen infolge der Novocainresorption, die 
von jedem Ort des Körpers möglich ist und deren Vermeidung allgemein bekannt ist, 
sind bei einzelnen Formen der örtlichen Betäubung besonders leicht Störungen möglich, 
weil dabei eine Einwirkung der Novocainsuprareninlösung auf Teile stattfinden kann, 
deren Ausfall oder Vergiftung gefährlich ist, oder weil man bei diesen Einspritzungen 
leicht in Gefäße oder Dura einspritzen kann. Die Technik der Anästhesie des Trige- 
minus nach Härtel vermeidet die dabei möglichen Störungen. Bei der Lumbal- 
anästhesie sind die Richtlinien von Hosemann zu befolgen, bei der Sakral- 
anästhesie die Vorschriften von Läwen (nicht über 20 ccm 2% N. S.) unter Verzicht 
auf die hohe Sakralanästhesie. Bei der Halsanästhesie darf keine Lösung in den 
Bereich der großen Gefäße und in die Wirbelsäulennischen kommen. Ob man in der 
Höhe des Kieferwinkels oder Zungenbeins, gerade von der Seite (Härtel, Geiger) 
oder von hinten seitlich (Kappis) an den Querfortsatz herangeht, ist gleichgültig. 
Beide Wege führen nur durch Muskeln. An der Seite des Querfortsatzes angelangt 
— die vordere Ecke darf nicht überschritten werden — spritzt man nach Husten, 
Pressen oder Ansaugen 15 ccm !/, proz. N. 8. ein. Die Haut kann im Bereich des Schnit- 
tes unterspritzt werden, um die Blutung zu verringern; tiefe Einspritzungen dürfen 
nicht gemacht werden, sind auch überflüssig. Bei der Plexusanästhesie muß die 
Pleuraverletzung vermieden werden. Das ist, abgesehen von der mehr peripheren 
Einspritzung nach Hirschel, auch bei der Einspritzung nach Kulenka mpff möglich. 

Der Kranke liegt auf dem Rücken, den Kopf nach der Gegenseite gedreht und geneigt. 
Die Nadel ohne Spritze muß in frontaler Richtung nach unten gegen die erste Rippe einge- 
stochen werden, also parallel zur Pleura, nie in der Richtung gegen sie. Vor der ersten Rip 
sucht man durch Tasten nach der Seite oder der Mitte hin den Plexus, nie nach der Tiefe, 
d. h. nach hinten hin. Dauerlähmungen vermeidet man durch dünne Nadeln, vorsichtiges 
Suchen und langsames Einspritzen. Bei der Paravertebralanästhesie und der Splanchnicus 
anästhesie nach Kappis sind Einspritzungen in Gefäße oder die Dura und zu rasche Resorp- 
tion im epiduralen Gewebe durch Ansaugen mit der Spritze, Pressen oder Husten des Kranken, 

es Einspritzen, möglichst geringe Lösungsstärke (höchstens 12%) und kleine Mengen 
N.S. einfach und leicht zu vermeiden. Verf. wendet die Paravertebralanästhesie wegen 
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der Umständlichkeit des Verfahrens, weniger wegen der Gefahren, außer bei Thorakoplastiken 
kaum mehr an. Sichere Schmerzlosigkeit bei völliger Gefahrlosigkeit erzielt man, wenn man 
die Einspritzung zweizeitig ausführt. Zuerst wird das Schnittgebiet bis auf die Rippen mit 
1/, —!/,proz. Lösung eingespritzt. Nach Freilegung der nn spritzt man 
unter Leitung des Auges am unteren Rippenrand !/,% N.S. ein. Ebenso macht Verf. jetzt 
bei Nierenoperationen erst die örtliche Einspritzung des Schnittgebietes und dann von der 
offenen Wunde aus die Anästhesie des Splanchnicus der betreffenden Seite und die Ein- 
spritzungen in die Nierenfettkapsel, besonders in der Richtung gegen den Nierenstiel und 
egen die Zwerchfellkuppe. Bei der Splanchnicusanästhesie nach Braun drohen keine 
Gefahren. Bei der Methode des Verf.s sind die Gefahren sicher durch folgendes Vorgehen 
zu vermeiden. Einstichpunkt unter der 12. Rippe, etwa handbreit von der Mittellinie, Eingehen 
in die Tiefe an die Seite der Wirbelsäule bis zu ihrem vorderen Rand, an dem entlang man sich - 
etwas nach oben tastet. Eingespritzt werden an jeder Seite je 25—30 com 1/4% N.S., eine- 
Menge, die kaum zu Resorptionsvergiftung führen kann. Tromp (Kaiserswerth). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ingebrigtsen, R.: Über physiologische Heilung von Oberflächenwunden. Norsk 
mag. f. laegevidenskaben Jg. 81, Nr. 12, S, 1153—1161. 1920. (Norwegisch.) 

Die Gesetze, die die Heilung der Wunden per secundam intentionem bestimmen, 
sind erst in letzter Zeit von Carrel studiert. Aseptisch heilende Oberflächenwunden 
vermindern sich nach einer ganz regelmäßigen Kurve, die der Physiker Lecomte du 
Nony studiert hat, und die sich algebraisch in zwei Gleichungen ausdrücken läßt. Die. 
Wunden wurden aseptisch gehalten durch Dakinsflüssigkeit, die nur sterilisierend wirkt, 

n keine spezifisch aktivierende Wirkung auf den Heilungsprozeß an und für sich 
hat. Verf. hat die Heilungsprozesse bei sieben Oberflächenwunden nach Anwendung 
von 3 promill. Höllensteinlösung kombiniert mit einer konsequenten Sonnenbehandlung 
studiert und kommt zu dem Schlusse, daß diese Mittel in Vereinigung die Heilungs- 
prozesse in Oberflächenwunden stimulieren können, daß diese rascher heilen als die 
entsprechende aseptische, theoretische Wunde, die mit der nur sterilisierend wirkenden 
Dakinsflüssigkeit behandelt wird. Korttzinsky (Kristiansund N.). 


Pleth, V.: L’uso dell’ aleool propilico e delle soluzioni propiliche di aleune so-. 
stanze coloranti nella terapia chirurgica. (Der Gebrauch von Propylalkohol und 
darin gelöster färbenden Substanzen in der chirurgischen Therapie.) Policlinico, sez.. 
prat. Jg. 28, H. 2, 8. 44-47. 1921. 

Die Experimente haben gezeigt, daß Propylalkohol von 16% schneller Bakterien. 
tötet als Äthylalkohol von 4%, oder Methylalkohol von 32%. Das hängt mit der 
Oberflächenspannung zusammen. Czapek hat nachgewiesen, daß gewisse Sub- 
stanzen eine bestimmte Spannung, mit dem Traubeschen Stalagmometer gemessen, 
haben müssen, damit sie in lebende Zellen eindringen. Alkohol tötet nicht die Sporen, 
auch bei längerer Einwirkung; Propylalkohol wirkt auch bei 0° desinfizierend, ein 
Zeichen, daß die austrocknende Wirkung sich schneller äußert als beim gewöhnlichen 
Alkohol. Saul konnte Sporen durch Kochen in 3%proz. Propylalkohol töten. Bei 
geeigneter Spannung desinfiziert Propylalkohol viermal besser als Äthylalkohol und 
löst dabei das Fett der Haut auf, ohne giftig zu wirken. Die geeignete Konzentration 
liegt bei Propylalkohol über 35%; um zu töten, muß die Spannung der alkoholischen 
Lösung am Stalagmometer gemessen die der Bakterien (0,4) oder Sporen (0,3) über- 
treffen. Die antiseptische Kraft des Propylalkohols geht in einer Mischung mit mehr 
als 4fachem Volumen Wasser verloren. Propylalkohol wird gut von der Haut ver- 
tragen. Verf. benutzt nach der üblichen Seifenbürstung eine 50 proz. Propyllösung 
zur Reinigung der Hände und hat damit eine Infektion nicht erlebt. Er hat dann 
zur Behandlung der Wunden dem 25 proz. Propylalkohol färbende Substanzen, 2 proz. 
Malachitgrün oder Brillantgrün zugesetzt und gute Erfolge bei infizierten Wunden 
gesehen. Bei Pleuraempyemen, Kniegelenkseiterung hat er durch Punktion und In- 
jektion von Methylviolett in 25proz. Propylalkohol ohne Drainage Heilung erzielt. 
Ebenso sah er gute Erfolge bei mykotischen Hautkrankheiten, Blastomykose, Actino-. 
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mykose. Auch zur Sterilisierung der Seide wurde der n-Propylalkohol in 25 proz. 
Lösung herangezogen; es genügt die Aufbewahrung der Seide in dieser Lösung für 
‘ eine Woche. Frank (Köln). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Espeut, Günther: Eubaryt ein neues Schatienmittel für die Röntgenunter- 
suchung des Magendarmkanales. (Diskonissenh. Elisabethenstift, Darmstadt.) Dtsch. 
med. Wocherschr. Jg. 46, Nr. 49, S. 1363. 1920. 

Empfehlung einer neuen Bariumsuspension, die erst nach 1 Stunde sedimentiert, sofort 
verwendungsbereit und leicht trinkbar sein soll. Dahl (Würzburg).“_ 

B6elöre, Henri: Le radio-diagnostie des affections abdominales après insufflation 
préalable du péritoine. (Die Röntgenuntersuchung der Baucherkrankungen nach 
vorausgegangener Lufteinblasung in die Bauchhöhle.) Paris med. Jg. 11, Nr. 6, 
S. 107—110. 1921. 

Übersicht über die bisherigen Erfahrungen mit der von Kelling zuerst 1902 
versuchten Lufteinblasung in die Bauchhöhle zu diagnostischen Zwecken. Das Ver- 
fahren ist auf die Veranlassung von Götz 1918 allgemein in die Praxis eingeführt und 
hat zahlreiche Befürworter gefunden, die es als sehr wertvoll und als absolut gefahrlos 
betrachten. Demgegenüber betont Verf., daß schlimme Zufälle vorkommen (schwere 
Synkope), vor allem bei Lagewechsel, so daß es nötig ist, die Untersuchung stets in 
Rückenlage des Patienten auszuführen. Weiterhin darf das Verfahren nicht als Me- 
thode der Wahl betrachtet werden, sondern soll nur dann zur Anwendung kommen, 
wenn alle anderen Methoden kein ausreichendes Ergebnis gezeitigt haben. Die Ent- 
scheidung, welches Gas eingelassen werden soll, steht noch nicht fest. Im Tierexperi- 
ment (Meerschweinchen) erwies sich die CO,-Einblasung als recht gefährlich. Die not- 
wendige Apparatur besteht außer dem Gaserzeuger in einer Mariotteschen Flasche, in 
die das Gas geleitet wird, das wiederum durch die Druckwirkung eines angeschlossenen, 
mit Wasser gefüllten verstellbaren Irrigators in bestimmbarer Menge und unter fest- 
stellbarem Druck der Punktionskanüle zugeleitet wird. Hauptvorteil der Luft- 
einblasung ist die Darstellung der Leberfläche und des Raumes zwischen 
Leber und Zwerchfell Strauss (Nürnberg). 


Holfelder, Hans: Ferngroßfelderbestrahlung oder Röntgenwertheim 9 (Chirurg. 


Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 11, H. 3, S. 917—925. 1920. 

Die Ferngroßfelderbestrahlung mit zwei größeren Hautfeldern vom Bauch und Rücken 
her führt nicht, wie Opitz annimmt, zu einer räumlich völlig homogenen Strahlung, was sich 
durch Benützung des Felderwählens und auf rechnerischem Wege ergibt. Im günstigsten Falle 
erhält die Körpermitte 16%, weniger Strahlung als die Körperoberfläche. Für den Chirurgen 
kommt die Methode nicht in Betracht, vielmehr muß in jedem einzelnen Fall unter genauer 
Berücksichtigung der topographischen Verhältnisse die Felderwahl individualisiert werden. 

Holthusen (Heidelberg). 


Finzi, Neville S.: The treatment of tumours by radium and X rays. (Die Be- 
handlurg von Geschwülsten mit R:dium- und Röntgenst.ahlen.) Brit. journ. of surg. 


Bd. 8, Nr. 29, S. 68—79. 1920. 

I. Die Wirkung der Bestrahlung von Geschwülsten ist eine zerstörende, und zwar werden 
die Zellen des malignen Tumors viel eher getötet als gesundes Gewebe. Letzteres ist ebenfalls 
verschieden empfindlich gegen die Strahlenwirkung. Drüsengewebe ist empfindlicher 
als Epithel, Epithel mehr als Muskel; das Epithel der Zunge ist empfindlicher als das 
der Haut und viel empfindlicher als das der Vagina. Die Strahlenbehandlung der malignen 
Geschwulst erstrebt die Vernichtung der Geschwulst in situ ohne Zerstörung der umgebenden 
Gewebe. Experimentelle Versuche haben gezeigt, daß eine Geschwulst, welche einer genügenden 
Menge von Radium- oder Röntgenstrahlen ausgesetzt worden ist, nicht mehr mit Erfolg weiter 
implantiert werden kann. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, durch eine vorherige Bestrahlung 
der Verschleppung von Tumorzellen in gesunde Gewebe während einer Operation vorzubeugen. 
Die Wirkung der Bestrahlung ist nicht immer dieselbe. Es tritt eine Verminderung der Empfind- 
lichkeit ein, so daß allmählich kein Unterschied in der Wirkung auf die Tumorzellen und auf 
gesundes Gewebe mehr besteht. Bestrahlung kann nur durch schlechte Technik schaden; eine 
ungenügende Dosis reizt das Wachstum des Tumors. Über die Wirkung großer Bestrahlungs- 
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mengen auf das Blut wissen wir verhältnismäßig wenig. Nach neuen Veröffentlichungen des 
Radiuminstituts in London tritt nach längerer Anwendung kleiner Dosen y-Strablen von 
Ben Radiummengen ausgesprochene Leukopenie auf. Indikationen für Anwendung der 
trahlung sind 1. Verhütung der Verschleppung von Tumorzellen in der Wunde bei nach- 
folgender Operation oder Probeexcision. Hier sollte vorherige Bestrahlung bei allen Tumoren 
angewandt werden mit Ausnahme einiger, die sich nicht dazu eignen wie die gewöhn- 
lich infiltrierende Form des Epithelioms der Zunge. Die Operation kann bis 14 Tage 
nach der Bestrahlung stattfinden. 2. Vernichtung der Geschwulst in situ. 3. Linderung von 
Schmerzen und Beschwerden. Radium dient zum Offenhalten der Carcinomstrikturen am 
Oesophagus und Rectum und hat eine wundervolle blutstillende Wirkung auf die Geschwülste. 
4. Inoperable Tumoren operabel zu machen. II. Bei den Formen der mit Radium zu behandeln- 
den Tumoren werden unterschieden: a) Geschwülste, bei denen Bestrahlung besser ist als die 
Operation (Lymphosarkom, Ulcus rodens). b) Geschwülste, bei denen man die Wahl zwischen 
operativer oder Bestrahlungsmethoden hat — Endotheliome mit maligner Entartung, Epithe- 
liome der Lippe; Epitheliome der Haut (Frühstadium); cauliflower Typ des Epithelioms der 
Zunge und des Gaumens; Epitheliom des Penis; Carcinom des Corpus uteri. c) Geschwülste, 
bei denen die Operation der Bestrahlung vorzuziehen, aber prophylaktische Bestrahlung an- 
zuwenden ist — Carcinoma mammae, recti, ovarii, cervicis; Epitheliom der Tonsillen, des 
Mundbodens, des Kehlkopfes, des Rachens, der Haut (spätere Stadien), des Afters; Spindel- 
zellensarkom; Alveolarsarkom; Melanosarkom; Hypernephrom und Gliom. d) Geschwülste, 
bei denen Bestrahlung nicht angewandt werden sollte — Epitheliom der Zunge (infiltrierend), 
Epitheliom der Vulva. III. Die Art der anzuwendenden Bestrahlung. Je durchdringender 
die Bestrahlung, desto besser die Resultate. Die -Strahlen werden durch 4 mm Blei oder 
2 mm Platin aufgehalten. Bei Ulcus rodens genügt Radium mit 0,5 mm Platin- oder 1 mm 
Bleifilter; für andere Geschwülste ist 2mm Platin oder 4mm Blei oder Silber notwendig. 
Für Röntgenstrahlen ist Aluminiumfilter 5-10 mm am besten. IV. Wann und auf welche 
Art soll die Bestrahlung erfolgen? 1. Bei allein mit Bestrahlung zu behandelnden Tumoren 
ist der Erfolg um so größer, je früher die Behandlung einsetzt. Eine einmalige Bestrahlung 
genügt in der Regel nicht, sondern die Bestrahlungen müssen wiederholt werden, nachdem alle 
klinischen Erscheinungen geschwunden sind. Bei Radiumanwendung werden zwei Bestrah- 
lungen gegeben; bei Röntgenstrahlen wird die Behandlung 6 Monate fortgesetzt. Kombinierte 
Behandlung mit Radium- und Röntgenstrahlen ist häufig notwendig, um auch die regionären 
Drüsen zu treffen. Zuweilen empfiehlt es sich, den Tumor durch Operation freizulegen, gründ- 
lich zu bestrahlen und die Wunde zu schließen. 2. Bei kombinierter Radium- und operativer 
Behandlung. Die besten Resultate bei den unter II b) und c) angeführten Tumoren werden 
erreicht durch möglichst gründliche chirurgische Entfernung und möglichst gründliche Be- 
strahlung. X-Strahlen sind wegen der größeren Ausdehnung der Wirkung vorzuziehen. Schä- 
digungen der Haut sind zu vermeiden. V. Nachwirkungen der Bestrahlungsbehandlungen. Das 
beunruhigendste Resultat der Röntgenbehandlung ist die Bestrablungskrankheit, besonders nach 
Bestrahlung der Leber und der Beckenorgane. Das beste Mittel dagegen ist Calciumglyoero- 
osphat, dreimal täglich 1g. Auf der Hautsind nach 1—3 Jahren Teleangiektasien und an be- 
rten Stellen vollkommene Epilation zu fürchten. Späte Verbrennungserscheinungen von Rae- 
dium- oder X-Strahlen kommen noch nach 1—2 Jahren nach der Bestrahlung vor. Die Behandlung 
der gutartigen Geschwülste ähnelt der der bösartigen. Die $-Strahlen verursachen eine beträcht- 
liche Schwellung des Gewebes, was besonders für die Behandlung der Angiome wichtig ist. Bei 
Angiomen 0,1—1 mm Blei- oder bis 0,5 mm Platinfilter. Lymphangiome, Keloide werden ebenso 
behandelt. Bei Fibromyomen entweder Radium mit 2 mm Platin in den Uterus eingelegt oder 
X-Strahlen mit 3,5 mm Aluminium. Papillome und Warzen werden am besten mit Radium durch 
0,5 mm Platin gefiltert behandelt. Basedowkropf wird mit gutem Erfolge durch Einlegen von 
Radiumtuben in die Schilddrüse oder durch X-Strahlen mit 3,5 mm Aluminiumfilter behandelt, 
Bei parenchymatöser Struma empfiehlt sich das Einlegen von Radiumtuben. Kaerger (Kiel), 


Kästner, Hermann: Zur prophylaktischen Röntgenbestrahlung radikaloperierter 
Brustdrüsenkrebse. (Chirurg. Univ.-Khin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 121, H. 2, S. 413—423. 1921. 

Mitteilung aus der Payrschen Klinik. Die prophylaktische Bestrahlung radikal 
operierter Brustdrüsenkrebse bietet hinsichtlich der Dosierung und der Einstellung 
große Schwierigkeiten. Unsere Kenntnis über die prophylaktische Carcinomdosis ist 
noch sehr lückenhaft, andererseits ist bei der Einstellung nach Ausführung der Ope- 
ration der Sitz der stehengebliebenen Tumorteile nicht bekannt und es muß dabei 
die Möglichkeit mit in Kauf genommen werden, daß einzelne Tumorelemente von der 
Reizdosis getroffen werden. Nachuntersuchungen, welche Verf. an einer größeren An- 
zahl solcher Patientinnen anstellte, die seit 1916 an der Leipziger Universitätsklinik 
operiert und nachbestrahlt worden waren, ergaben etwa die gleichen Resultate wie 
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die von Perthes - Neher mitgeteilten. Die in den Jahren 1916/17 mit nach unseren 
heutigen Anschauungen ungenügenden Dosen bestrahlten Fälle rezidivierten im ersten 
Jahre nach der Operation in einem geringeren Prozentsatz als die später intensiv 
bestrahlten. Es sprachen also die Erfahrungen keineswegs zugunsten der prophylak- 
tischen Nachbestrahlung. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Schlegel, August: Erfolgreiche Behandlung der Sarkome mit Röntgentiefen- 
therapie. (Städt. Krankenh., Ludwigshajen a. Rh.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 120, H. 3, S. 605—613. 1920. 

Bericht über 6 Sarkomfälle, die mit Röntgentiefentherapie behandelt einen glän- 
zenden Erfolg gegeben haben. Es handelte sich dabei um je ein Sarkom der Wirbel- 
sule, des Halses und der Clavicula, des Gesichtes, des Oberarmes und um 2 Sarkomfälle 
des Oberschenkels. Bei einem weiteren Falle ging zwar der primäre Tumor des rechten 
Unterkiefers auf Röntgenbehandlung rasch zurück, das Kind erlag aber schon nach 
mehreren Wochen auftretenden Fernmetastasen. Ein 8. Fall reagierte auf die Bestrah- 
lung nicht (Sarkom an der Innenseite der Darmbeinschaufel), der deshalb fortblieb 
und anderwärts mit Erfolg operiert worden ist. Bezüglich der Bestrahlung selbst 
wurde nach den Angaben von Wintz verfahren und infolgedessen die wirksame Sarkom- 
dosis mit 60— 70%, der Hauterythemdosis verabfolgt. Diese Dosis muß jede Zelle des 
Tumors voll erhalten. In der Regel wurden 2-3 Sitzungen von etwa 21/, Stunden : 
Dauer in sechswöchigen Zwischenpausen gegeben. Die erfolgreich behandelten Fälle 
sind jetzt noch nicht alt genug, um von einer Dauerheilung zu sprechen, so viel steht 
aber fest, daB die Röntgenbestrahlung in den behandelten Fällen eine gewaltige und 
zerstörende Wirkung auf die Sarkomzellen ausgeübt hat. Wenn für den Chirurgen eine 
Radikaloperation des Tumors ohne Verstümmelung noch möglich ist, so ist zweifellos 
und ausnahmslos die Radikaloperation am Platze, wenn mit Bestimmtheit ange- 
nommen werden kann, daß der Tumor uneröffnet und vollständig im Gesun- 
den entfernt werden kann. Vor unvollkommenen Operationen und unnötigen 
Probeexisionen jedoch kann beim Sarkom nicht ernst genug gewarnt werden, weil die 
Metastasierung des Sarkoms ausschließlich durch die Blutbahn vor sich geht. Bei 
derartigen unvollkommenen Operationen und Probeexcision werden nur zu leicht 
Sarkomzellen in die Blutbahn hineingepreßt und auf diesem Wege an die verschiedenen 
Körperstellen verschleppt. Der Röntgentiefentherapie gehören alle die Fälle, bei denen 
uns von vornherein eine radikale operative Behandlung nicht sicher möglich erscheint; 
dann alle Fälle, bei denen es sich bei der Operation herausstellt, daß sie nicht vollkom- _ 
men radikal operiert werden konnten, und ferner auch alle die Fälle, die zwar radikal 
operiert werden konnten, doch zur Sicherheit des Erfolges einer Nachbestrahlung 
unterworfen werden müssen. Trotz alledem bleiben noch eine ganze Reihe von Sarkom- 
fällen der Operation vorbehalten; es sind dies diejenigen Sarkome, die gefahrloser mit 
dem Messer zu entfernen sind als mit der Röntgentherapie. Bode (Bad Homburg v.d. H.) 

Urbino, Giulio: L’elioterapia in alcuni casi di tubercolosi chirurgica. (Helio- 
therapie in einigen Fällen chirurgischer Tuberkulose.) L’idrol., la climatol. e la terap. 
fis. Jg. 31, Nr. 7, S. 206—222. 1920. 

Bericht über 11 Fälle von chirurgischer Tuberkulose verschiedener Lokalisation, 
die mit Sonnenbestrahlung teilweise in Kombination mit chirurgischen Eingriffen 
günstig beeinflußt worden sind. Was nun die Frage anlangt, ob die Sonnenbehandlung 
allein ausreicht, um die Prozesse zu bekämpfen oder ob der chirurgische Eingriff mit 
zu Hilfe kommen muß, so ist Verf. auf Grund seiner Erfahrungen der Ansicht, daß die 
Sonnenbehandlung bei Drüsen-, Sehnenscheiden- und geschlossener Knochentuber- 
kulose, desgleichen bei tuberkvlösen Geschwüren unter gieichzeitiger Ruhigstellung 
des erkrankten Teils und bei langer Behandlung Heilung erzielt. Dagegen muß man 
bei großen Abscessen, Fistelbildung und den osteomyelitischen Formen mit Sequester- 
bildung den chirurgischen Eingriff zu Hilfe nehmen. Nach sorgfältiger chirurgischer 
Vorbehandlung kann dann die Sonne ihre heilende Wirkung ausüben. F. Wohlauer. 
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Allgemeines: Kopf. 


Lenormant, Ch.: L’arrachement du cuir chevelu (scalp) et son traitement. 
(Skalpierung und ihre Behandlung.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 1, S. 9—24. 1921. 

Die bekannte Verletzung zeigt regelmäßig dieselben Besonderheiten: Vordere 
Grenze des Hautlappens in der Augenbrauengegend, daher Ptose der Lider und später 
Verziehung derselben durch die Narbe; seitliche Begrenzung im unteren Teil der 
Schläfengegend, manchmal tiefer, bis in die Wange reichend, gelegentlich mit Abriß 
eines Ohres; hintere Grenze an der Protuberantia occipit. externa, jedoch auch tiefer, 
bis zum III., selbst V. Halswirbel herabreichend. Beim unvollkommenen Skalp be- 
findet sich am Hinterhaupt die erhaltene Hautbrücke. Die Skalpierung kommt nur 
zustande durch einen Zug an den Haaren in der Richtung von vorn nach hinten; dabei 
reißt die Haut in der Höhe der Augenbrauen ein, und der Riß vergrößert sich bis zum 
Nacken. Schmerzen und Blutung oft gering, in anderen Fällen heftig; bisweilen schwere 
Schockerscheinungen und unmittelbare Todesfälle. Komplikationen während der 
außerordentlich langsamen Heilung: Eiterung, Nekrose der Schädelknochen, Erysipel, 
Meningitis. Vollkommene spontane Ausheilung sehr selten, und dann wegen der dünnen, 
empfindlichen Narbe unbefriedigend. Behandlung: Bei unvollkommenen Skalpierungen 
Reposition des Lappens und Fixierung mit einigen Nähten. Vollkommene Skalpierung 
erfordert Transplantation. Von allen Methoden hat die Haut-Epidermis-Transplan- 
tation nach Ollier - Thiersch die besten, sehr häufig sogar ausgezeichnete Resultate 
ergeben, namentlich wenn sie frühzeitig, auf der noch nicht infizierten und nicht granu- 
lierenden Wunde ausgeführt wurde. Die Läppchen sollen möglichst breit und lang 
(3—4 cm: 10—15 cm) sein, die ganze Wundfläche bedecken, mit ihren Rändern 
übereinanderliegen. In der Regel sind hierzu mehrere Sitzungen nötig. Die Heilung 
erfolgt auf diese Weise meist in kurzer Zeit und ist eine dauernde. Fr. Genewein. 

Horrax, Gilbert: Intracranial aërocele following fractured skull. (Intrakraniale 
Aerocele nach Schädelfraktur.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 18—22. 1921. 

Nach einer genauen Literaturübersicht über die seit 1913 beobachteten Fälle von Auf- 
treten von Luft innerhalb der Schädelhöhle nach Verletzungen genaue Krankengeschichte 
mit 2 ann eines in der Klinik von Harvey Cushing beobachteten Falles. 19 jähriges 
Mädchen, das durch einen schweren Automobilunfall eine Depressionsfraktur des Schädels 
links vom Scheitel bis zur linken Augenhöhle erlitten hatte und das am selben Tage in einem 
anderen Krankenhause durch dekompressive Trepanation, Entfernung der losen Knochen- 
splitter und Blutstillung operiert worden war. Bei der Aufnahme in die Klinik 3 Monate später 
fand sich ein großer lufthaltiger Schatten im linken Stirnhirn im Röntgenbilde deutlich sicht- 


bar. Die Ursache dieses Lufteintritts ist eine Verletzung der linken Stirn- 
höhle. Operative Maßnahmen sind nicht indiziert. Kaerger (Kiel). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Pfeifer, B.: Die periphere chirurgische Behandlung spastischer Lähmungen bei 
Hirnverletzten und anderen organischen Erkrankungen des Gehirns. (Landesheilanst., 
Nietleben.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, S. 9-26. 1921. 

Das Indikationsgebiet der peripheren Operationsmethoden sind die spastischen 
Hemiplegien und Monoplegien; im ganzen wurden 27 Fälle operiert, und zwar 22 mit 
cerebralen Hemiplegien, Monoplegien und leichteren Formen von Paraplegien der 
Beine unter Anwendung der peripheren Operationsmethoden, 5 mit schwerer cere- 
braler Paraplegie der Beine unter Anwendung der zentralen Operation (Resektion der 
hinteren Rückenmarkswurzeln). Bei den 22 Kranken, bei welchen die peripheren 
Operationsmethoden zur Anwendung kamen, handelte es sich 17mal um cerebrale 
Hemiplegien, und zwar in 13 Fällen infolge von Schußverletzungen des Gehirns, in 
4 Fällen infolge von Hirnerkrankungen teils im Anschluß an Verletzungen der Carotis 
interna, teils im Gefolge von Infektionskrankheiten (Ruhr, Lungenentzündung). Die 
Operationen wurden im wesentlichen den Angaben Försters entsprechend vorgenom- 
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men. Insbesondere wurden bei der Schwächung der motorischen Nerven stets die 
einzelnen Bündel jedes Nerven mehrere Zentimeter lang vollständig freigelegt und nach 
Feststellung ihrer Funktion durch faradische Reizung reseziert. Am Arm wurde weit- 
aus am häufigsten, nämlich 19 mal die Schwächung des N. medianus ausgeführt. In 
einer Reihe von Fällen waren noch Nachoperationen erforderlich (Sehnenverlängerung 
usw.). Auffällig ist, daß der Heilerfolg bei einer Anzahl von Fällen an den oberen 
Extremitäten ein geringerer geblieben ist als an den unteren. In einer Reihe von Fällen, 
besonders an den Hand- und Fingergelenken, sind die nach der Operation beseitigten 
Spasmen wieder aufgetreten; es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß der Wiedereintritt 
der spastischen Erscheinungen als eine Folge der Regeneration der resezierten moto- 
rischen Bündel aufgefaßt werden muß. Pfeiffer kommt zu folgendem Schlußsatz: 
„Wenn auch die Erfolge der Försterschen peripheren Operationen bei unseren Fällen 
an den oberen Extremitäten teilweise nicht befriedigen, so sind doch die Gesamterfolge 
im Vergleich mit den früher lediglich mittels Massage, Elektrisation und Übungstherapie 
ohne Operation behandelten Fällen von schweren spastischen Lähmungen so erheblich 
bessere, daß die Vornahme der peripheren Försterschen Operationen bei geeigneten 
Fällen von spastischer Lähmung keinesfalls unterlassen werden sollte“. B. Valentin. 


Bailey, Percival: Contribution to the histopathology of „pseudotumor cerebri‘‘. 
(Beitrag zur Histopathologie des „Pseudotumor cerebri“.) (Surg. serv., Peter Bent 
Brigham hosp., Boston, a. pathol. laborat., Cook County a. psychopath. hosps., Chicago.) 
Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 4, Nr. 4, S. 401—416. 1920. 

Bei einem 16jährigen Mädchen bestanden Symptome einer Geschwulst der linken Klein- 
hirnhemisphäre. Die Operation ergab ein negatives Resultat. Bei der Obduktion fand sich 
nur ein leichtgradiger Hydrocephalus. Die Den Untersuchung stellte das Vorhanden- 
sein einer hämorrhagischen Leptomeningo-Encephalitis fest. Derartige Fälle können als 
„Pseudotumor cerebri‘‘ bezeichnet werden. A. Schüller (Wien).M_ 


Bryan, William A. and Shichi Uyematsu: A case of acromegalia associated 
with brain tumor. (Ein Fall von Akromegalie in Verbindung mit einem Hirntumor.) 


Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 5, Nr. 1, S. 20—32. 1921. 

Die ersten Erscheinungen waren Vergrößerung des Schädels, der Füße und Hände. 8 Jahre 
nach Beginn des Leidens trat eine linksseitige Hemiplegie auf (1903). 1914 bestanden die 
Symptome des Morbus Basedowii, die Schilddrüse war vergrößert. Versuch einer transsphenoi- 
dalen Exstirpation der Hypophyse mißlingt wegen Blutung. Ein Radiumröhrchen wird für 
6 Stunden in die Wunde eingeführt. Dadurch Besserung der Symptome, später vermehrter 
Kopfschmerz und beginnende Stauungspapille. Exitus 1918. Die Sektion ergab einen sehr großen 
höckerigen Tumor im rechten Parietal- und Occipitallappen. Hypophyse kaum vergrößert. 
Der Tumor erweist sich als Endotheliom. Der Vorderlappen der Hypophyse ist bis auf die 
Randteile pathologisch verändert, adenomatös (chromophobe Struma Cushing). Eine Er- 
örterung der verschiedenen Deutungsmöglichkeiten dieses Falles führt die Verff. zu folgender 
Auffassung: Aller Wahrscheinlichkeit nach ist der Hirntumor das Primäre, seine Einwirkung 
auf die Hypophyse hat zur Ahromegalie geführt. Hiermit stimmt der anatomische Befund 
am Vorderlappen der Drüse überein. Sekundär wurden die endokrinen Drüsen von der Hypo- 
physe aus in Mitleidenschaft gezogen, hieraus resultierten die Symptome des Basedow. 

v. Hippel (Göttingen). 


Nederle, B.: Zur operativen Therapie der Hirngeschwülste mit Bemerkungen 
zur Drainage. Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 5, S. 51—53. 1921. (Tschechisch.) 


19 jährige Patientin leidet seit 4 Jahren an zunehmenden Kopfschmerzen und an epilepti- 
formen Anfällen. Im weiteren Verlaufe kommt es zur Atrophie und Parese der rechten oberen 
und unteren Extremität, Parese des linken Facialis, beiderseitigen Stauungspapille. Diagnose: 
Wahrscheinlich benigner Tumor im unteren Anteile der linken Zentralwindung. Zweizeitige 
Operation: Exstirpation eines hühnereigroßen Fibroms. Die Wunde wird bis auf eine Lücke 
für einen Drainstreifen geschlossen. Der Drainstreifen wird nach 3 Tagen entfernt, der Kanal 
durch eine Naht verschlossen. Trotzdem bildete sich in diesem Drainkanal ein Hirnprolape, 
der nur mit aller Mühe und Umsicht zu heilen war. — In einem 2: Falle eines Tumors der 
rechten motorischen Region mußte wegen schweren Kollapses nach Exstirpation des Tumors 
die Operation rasch beendet, die Wundhöhle wegen venöser Blutung teilweise tamponiert 
werden; auch hier entstand nach Entfernung des Gazestreifens in kurzer Zeit ein kleinfaust- 
großer Hirnprolape, der die Naht teilweise sprengte und innerhalb 5 Wochen zur teilweisen 
Nekrose, zur Infektion und zum Exitus führte. 
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Der Druck im Schädelinnern scheint nach Entfernen des Tumors rasch zu wachsen, 
die Gefäße des Gehirns erweitern sich rasch, es kommt zur reichlichen Durchtränkung 
des Gewebes und dieses akute Ödem ist wieder die Ursache weiterer Druckerhöhung. 
Bleibt eine Schädellücke offen, kommt es hier zum Prolaps. Krause sieht in der 
Verletzung der weichen Hirnhäute die Hauptursache des Prolapses. Bei 
den beiden hier geschilderten Fällen waren aber dieselben sicher nicht verletzt, während 
in vielen derartigen Fällen nach Operation Jacksonscher Epilepsie, bei Exstirpation 
von Narben oder Meningealcysten sich nie die geringste Tendenz zum Prolapse zeigte. 
Jedenfalls ist aber der primäre, lückenlose Verschluß der Wunde bei 
der Operation der Hirntumoren von großer Bedeutung. Kindl (Kladno). 

B£riel, L.: Que peut-on demander à la chirurgie dans les tumeurs de P encé- 
phale proprement dites? (Was kann man von der Chirurgie bei echten Hirntumoren 
verlangen ?) Lyon méd. Bd. 129, Nr. 24, S. 1009—1022. 1920. 

Zwei chirurgische Methoden kommen bei Gehirntumoren in Betracht: die mög- 
lichst vollständige Exstirpation des Tumors oder, wo dies nicht möglich ist, der Versuch 
einer Dekompression. Beide Methoden liefern oft sehr traurige Resultate. Verf. ist 
der Meinung, daß man stets vor der Operation danach trachten soll, den pathologisch- 
anatomischen Aufbau der Geschwulst zu erkennen, nach welchem man echte Gehirn- 
tumoren, die vom gliösen Gewebe ausgehen, und Geschwülste fibröser Natur, die von den 
Gehirnhäuten ihren Ausgang nehmen, unterscheiden kann. Das Gliom stellt eine echte 
Erkrankung des Gehirns selbst dar. Die Differentialdiagnose gegenüber anderen 
Gehirnkrankheiten (Syphilis, Intoxikation mit Alkohol, Blei, Urämie, Epilepsie usw.) 
muß exakt gestellt werden. Häufig iet hier der Hirndruck das im Vordergrund stehende 
Symptom. Entgegen dem Gliom wachsen die fibrösen Tumoren in das Gehirn hinein 
und komprimieren die Gehirnsubstanz an umschriebener Stelle. Ihre Lokalisation 
ergibt sich aus klinischen Erscheinungen. Allgemeiner Hirndruck ist nur ganz gelegent- 
lich vorhanden. Aus diesem Unterschied ergibt sich für den einzelnen Fall Therapie 
und Prognose, die bei fibrösen Geschwülsten eine ungleich bessere ist als beim Gliom, 
. dessen Enucleation fast nie vollständig möglich ist. Eine Reihe von 16 kurz nach- 
einander beobachteten Fällen ergab folgendes Resultat: 8 starben ohne operativen Ein- 
griff, bei den übrigen 8 wurden Dekompressionsoperationen vorgenommen. In einem 
Fall von Epilepsie mit Hirndruck und fortschreitender Hemiplegie wurde eine Krani- 
ektomie gemacht, an die sich ein Hirnbruch anschloß. Besserung. Nach 1 Jahr 
erneute Anfälle. Bei der zweiten Operation zeigten sich Tumormassen in der alten 
Wunde. Wiederum Besserung. 22 Monate nach dem ersten Eingriff Tod. Kleinhirn- 
tumor. Trepanation in moribundem Zustand infolge Hirndrucks. Nach der Operation 
rasche Besserung, die bereits 6 Monate anhält, und kolossale Gewichtszunahme. Die 
Geschwulst beginnt aber durch die Trepanationsöffnung nach außen vorzuwachsen. 
Hirndruck besteht nicht mehr. Derartige, an sich recht bescheidene Ergebnisse müssen 
in der Gehirnchirurgie bereits als gute bezeichnet werden. — Das Gesamtergebnis der 
operierten 8 Fälle ist folgendes: 1 Todesfall während der Operation infolge Blutung; 
2 weitere Todesfälle ereigneten sich bald nach ausgeführter Kraniotomie ohne Er- 
öffnung der Dura. In 3 anderen Fällen war die postoperative Lebensdauer 3, 10 und 
22 Monate. Den 7. Fall verlor Verf. nach 6 Monaten aus den Augen, der letzte ist der 
obenerwähnte Kleinhirntumor. Hauptbedingung für ein Gelingen ist eine ganz exakte 
Diagnose und ein möglichst inniges Zusammenarbeiten von stets dem nämlichen Inter- 
nisten mit ein und demselben Chirurgen. Wann soll man einen Chirurgen hinzuziehen ? 
Das hängt oft von dem Temperament des Internisten ab und von dessen Ansicht über 
den Wert, den er dem Überleben nach dem operativen Eingriff beimißt. Das gilt be- 
sonders für das Gliom. Soll man einen Patienten diesem großen Eingriff unterziehen, 
auf den wohl eine subjektive und objektive Besserung folgen kann, die aber doch nur 
einige Monate anhält? Selbst bei genauester Diagnose der Art des Tumors und seines 
Sitzes ist die Prognose immer zweifelhaft. Nur eines sollte stets zur sofortigen Tre- 
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panation veranlassen: Lebensgefahr und die Gefahr baldiger Erblindung, die beim 
Gliom dem Kranken in Aussicht steht. Von dem chirurgischen Eingriff kann man beim 
Gliom nie mit Sicherheit eine Heilung erwarten. Oft kann es sich nur um palliative 
Eingriffe handeln. Die Dekompression des Gehirns soll in allen Fällen eine dauernde 
und gute sein, obgleich der auf ausgedehnte Trepanationen folgende Hirnbruch recht 
unangenehm ist. Beim Zusammenarbeiten zwischen Internisten und Chirurgen, 
exakter Diagnose und wohl überlegtem Eingriff kann dem Patienten manchmal eine 
Besserung gebracht werden, auch wenn es nicht gelingt, den Tumor zu entfernen. 
Fr. Genewein (München). 


E Zirbeidrüse), H hyse: 


Luce, H.: Zur Diagnostik der Zirbelgeschwülste und zur Kritik der cerebralen 
Adipositas. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 68/69, S. 187—210. 1921. 

Luce berichtet über ein Zirbelteratom bei einem 9jährigen Mädchen. Auf der 
Röntgenplatte fand sich, im Schädelinnern frei schwebend ein Kalkschatten, der 
für die Diagnose mit verwertet werden kann, weil kalkhaltige Geschwülste 
ım Gehirn besonders da auftreten, wo normalerweise Kalk, sog. Hirnsand vorhanden 
ist — in der Zirbeldrüse und in den Plexus chorioidei. Zirbelgeschwülste betreffen fast 
immer Knaben im ersten und zweiten Lebensjahrzehnt. Das „Zirbel- 
syndrom“ der Knaben besteht aus Adipositas, Makrosomie, Hypergenitalismus, 
Hypertrichie und geistiger Frühreife, bei Mädchen sind aber die äußeren und inneren 
Genitalien normal. Das Zirbelsyndrom erklärt sich teils durch die Einwirkung des 
Zirbeltumors auf die vegetativen Zentren im Zwischenhirn, teils durch den Ausfall 
des biochemisch hemmend wirkenden Zirbeldrüsenhormons, wodurch den Generations- 
organen die führende Rolle in der Entwicklung des Organismus zukommt. Auch ein 
Hydrocephalus internus geringfügigen Grades kann schon Adipositas hervorrufen durch 
mechanische oder toxische Reize der im Zwischenhirn gelegenen sympathischen "Zen- 
tren. Eine spezifische hypo- oder epiphysäre Adipositas in dem Sinne, daß die Hor- 
mone dieser Drüsen einen Anreiz auf das Fettwachstum ausüben, gibt es nicht. 

Klose (Frankfurt a. M.). 

Motzfeldt, Ketil: Hypophysenerkrankungen. (Med. Abt. B., Rikshosp., Christi- 
ania.) Norsk mag. f. laegevidenskaben Jg. 81, Nr. 12, S. 1194—1216. 1920. (Nor- 
wegisch.) 

Verf. bespricht 3 Fälle von Akromegalie und 2 Fälle von Dystrophia adiposo- 

enitalis. — 

È 1. 54jähriger Mann mit seit mehreren Jahren charakteristischen Erscheinungen der 
Akromegalie, fühlt sich dabei vollständig wohl. Nach einem schweren Nervenfieber entwickeln 
sich die Zeichen eines Diabetes mellitus (Durst, Polyurie, beträchtlicher Gewichtsverlust, 
Muskelschwäche, Glykosurie). Die Untersuchung ergab eine erweiterte Sella turcica, normale 
Gesichtsfelder, doch vorübergehende Hypermetropie. Bei diätetischer Behandlung deutliche 
Besserung. Patient wurde nach 2 Monaten bei vollem Wohlbefinden entlassen. Der Blut- 
zucker hatte gradweise von 0,18 auf 0,11%, abgenommen. Nach einem Monate ergab eine 
Kohlenhydrattoleranzprobe, daß die Aufnahme von 500 g Brot und 100 g Glykose ohne Gly- 
kosuri6 verlief. Der Blutzucker stieg dabei auf 0,17%, innerhalb der Grenzen des Normalen. 
Patient war also von seinem Diabetes mellitus vollkommen geheilt. Verf. meint, daß das 
Nervenfieber einen früher latenten Prozeß in der Hypophyse aktiviert hat. 
2. 25jährige Frau mit den gewöhnlichen Akromegaliezeichen, die sich allmählich während 
7 Jahren entwickelt haben. Sella turcica erweitert, Gesichtsfelder normal. Kohlenh t- 
toleranz herabgesetzt. 3. 32jährige Frau. Dauer der Krankheit 8 Jahre. Starker Kopf- 
schmerz, bitemporale Hemianopsie und Glykosurie. 


Bei diesen 3 Akromegaliepatienten hat man einen pathologischen Kohlen- 
hydratstoffwechsel; dieser kommt nur beiden Hypophysetumoren 
vor, die gleichzeitig mit Akromegalie verlaufen. 

4. 38jähriger Mann mit Dystrophia adiposo-genitalis. Weiche Haut, geringer Haar- 
wuchs, rasiert sich alle 14 Tage. Seit 10 Jahren Adipositas; die sexuellen Funktionen seit 
Jahren erloschen. Klagen hauptsächlich neurasthenischer Natur. Sella turcica und Gesichts- 


— 23 — 


felder normal. Kohlenhydrattoleranz: 300 g Rohrzucker ohne Glykosurie. eh 
Thyreoidintabletten besserten den Zustand. Noch besseres Resultat nach l4tägiger An- 
wendung von Pituitrininjektionen (3mal täglich), nach denen er sich besser fühlte als 
seit Jahren. Bei der oralen Anwendung von Pituitrinpräparaten empfiehlt es sich, größere 
Dosen zu verabreichen. 5. 64 jähriger Mann, seit 15 J: ahren a Geringer Haarwuchs, 
rasiert sich alle 2—3 Wochen. Die Gl. thyreoidea nicht deutlich zu fühlen. Sella turcica und 
Gesichtsfelder normal. Testes klein und atrophisch. Keine Störung der sexuellen Funktionen. 
Nach 200 g Glykose Glykosurie. Deutliche Reaktion nach Adrenalin, keine Reaktion nach 
Pilocarpin. Es ist zweifelhaft, ob dieser Fall als D. adip. gen. oder als polyglanduläre Insuffi- 
zienz, „multiple Blutdrüsensklerose“‘, aufgefaßt werden soll. Da die endokrine Insuffizienz 
des Patienten keine subjektiven Symptome verursachten, wurde Organotherapie nicht an- 
gewandt. Korüzinsky (Kristiansund N.). 
© \ 

Blaskovies, L. v.: Die Probleme der Lidplastik am unteren Lid. Orvosköpzes 
Jg. 10, H. 2, 8. 117—133. 1920. (Ungarisch.) 

Die Nachteile der Frickeschen Plastik am Unterlide, wie sie gegen Narbenektro- 
pium am häufigsten angewendet wird, sind bekannt. Die Reverdinsche Hauttrans- 
plantation, von größtem Wert am Oberlid, hat sich am Unterlid nicht bewährt, wohl 
deshalb, weil das stets ausgiebig bewegte Oberlid einer Narbenschrumpfung entgegen- 
wirkt, während sie sich am Unterlid ungehindert vollziehen und zu Rezidiven des 
Ectropiums führen kann. Deshalb sah sich Verf. genötigt, zur Frickeschen Plastik 
zurückzukehren, die ihn aber kosmetisch nicht befriedigte. Andere bisher bekannte 
Veıfabren, wie die schiefe Naht von Siklössy, sowie Kuhnts gegen picht nar- 
biges Ectropium allgemein angewendete Operation können nur bei geringgradigem 
Narbenectropium in Betracht kommen, erstere im inneren, letztere im äußeren 
Drittel. In der Kriegstagung 1916 der Ung. Ophthalmol. Ges. hat von Blasko- 
vics ein Öperationsverfahren gegen traumatisches Kolobom des Unterlides mit- 
geteilt (Arch. f. Augenheilk. 81, Ergänzungsheft, 8. 126), das er nunmehr auch 
zur Behebung des Narbenektropiums verwendet, wo sich dasselbe folgendermaßen 
gestaltet: Schnitt parallel unterhalb des Lidrandes, Entfernung des narbigen 
Gewebes. Verkürzung des Lidrandes mittels entsprechenden Ausschnittes und 
Vernähung desselben. Hierdurch ist das Ectropium behoben und ein halb- 
mondförmiger Hautdefekt des Lides entstanden. Zur Deckung desselben dient 
ein Bogenschnitt, der am inneren Drittel des unteren Wundrandes beginnend 
und nach unten außen verlaufend, nach oben konkav, auf der Wange endet. 
Hiedurch wird ein großer Lappen mit breiter Basis gewonnen, der den Defekt leicht 
deckt. Diese aus dem Prinzip Siklössys entwickelte Methode des Verf. ist im Wesen 
mit der Plastik von v. Imre jun. identisch, die ihrerseits wiederum das alte Prinzip 
von Celsus verwirklicht. Imres Plastik hat das Problem der Ectropiumoperation 
am Unterlid am vollkommensten gelöst. Wichtig ist, daß die Spitze des Lappens 
bis zum inneren Lidwinkel hinaufgebracht wird und sich hier auf das Lidband stützt; 
dadurch wird einem Rezidiv durch Schrumpfung entgegengewirkt. Das geschilderte 
Verfahren verwendet v. B. in allen Fällen von Narbenectropium, mit Ausnahme 
jenes, das durch Pericstitis des Orbitalrandes verursacht ist; hier bewährt sich ein 
Frickescher Lappen mit dickem Fettpolster besser zur Ausfüllung der Knochengrube. 
Bei Defekten der hinteren Schichte des Unterlides (Bindehaut und Knorpel) wird am 
besten dadurch Ersatz geschaffen, daß ein Stück Tarsus und Bindehaut des Oberlides, 
nach Art der Kuhntschen Execision entnommen, frei transplantiert wird. Für Defekte 
eines Teiles des Unterlides in ganzer Dicke haben sich dem Verf. die Verfahren von 
Knapp bzw. Burow, etwas abgeändert, am besten bewährt; ersteres ist für das 
mediale, letzteres für das laterale Drittel besser. Bei schmalen Epitheliomen des Lid- 
randes muß für Ersatz beider Schichten gesorgt werden; die hintere Schicht wird durch 
Lospräparieren und Hervorziehen der Bindehaut gewonnen; noch besser ist es, mög- 
lichst auch einen Streifen des Knorpels zu retten und ebenso zu verwenden. Als vordere 
Schicht dient ein sehr dünner Frickescher Hautlappen. Totale Defekte des Unter- 
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lides hatte v. B. früher mittels Dieffenbach-Arltscher oder Frickescher Plastik ersetzt 
und für die Bindehautschicht durch Hervorziehen der Übergangsfalte gesorgt. Gegen- 
wärtig bevorzugt er zu diesem Zweck Imres Plastik, die ein vollkommenes kosmetisches 
Resultat gibt, doch nur, wenn auch die hintere Schicht durch ein Tarsusbindehaut- 
stück des Oberlides rekonstruiert wird. Selbst wenn der Defekt sich auf beide Lid- 
winkel und den angrenzenden Teil des Oberlides erstreckt, bewährt sich dieses Ver- 
fahren bei entsprechend groß angelegtem Lappen. Zum Schluß weist v. B. auf zwei 
wenig beachtete Punkte hin: 1. auf die mannigfaltige Verwendbarkeit der subcutanen 
Fettplastik, mittels welcher es leicht gelingt, Gruben auszufüllen und Unebenheiten 
auszugleichen; 2. darauf, daß auf die Erhaltung der Tränenkanälchen, wo dies noch 
möglich ist, mehr Sorgfalt verwendet, evtl. eine Rekonstruierung derselben versucht 
werden sollte. Wo dies unmöglich, wäre im Notfall die Exstirpation der Tränendrüse 
angezeigt. L. v. Liebermann (Budapest).°, 

Hirsch, Georg: Gibt es eine sympathische Ophthalmie? Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 6. S. 158—159. 1921. 

Hirsch bezweifelt, daß es eine sog. sympathische Ophthalmie gibt, denn er hat 
in den letzten Jahren zahlreiche Fälle von Iridocyclitis gesehen, welche der sympathi- 
schen Iridocyclitis genau gleichen, diese Fälle waren alle tuberkulöser Natur. H. ist 
der Ansicht, daß häufig die Diagnose der tuberkulösen Erkrankung nicht gestellt wird. 
Die meisten Erkrankungen sind durch die Toxine bedingt, während man Bacillen nur 
in den seltensten Fällen findet. Die Tatsache, daß nach Enucleation des verletzten Auges 
oft eine Besserung, ja Heilung der sympathischen Erkrankung des anderen Auges. 
eintritt, führt H. auf den bei der Enucleation eintretenden Aderlaß, wodurch neues 
Serum mit vermehrten Antitoxinen gebildet werde, zurück. Die Frage, warum gerade 
die Tuberkulose anscheinend in den meisten Fällen von schwerer Erkrankung der 
inneren Augenhäute das Toxin für die Erkrankung liefert, beantwortet H. dahin, daß 
die Tuberkulose die einzige Krankheit ist, deren Erreger immer wieder aktiv werden 
können. Statt willkürlich Erklärungen für die sympathische Ophthalmie zu suchen, die 
doch nicht bewiesen werden könne, ist es besser, bei scheinbar sympathischer Erkran- 
kung des zweiten Auges auf Tuberkulose zu fahnden, da es sich in der Regel um ein 
zufälliges Zusammentreffen der Verletzung des einen Auges und tuberkulöser Erkran- 
kung des zweiten Auges handelt. von Tappeiner (Greifswald). 


Wirbelsäule: 


Barkman, Akke: Ein Fall von Spondylitis traumatica; ein Beitrag zur Sym- 
ptomatologie des unteren Bauchsyndromes, nebst einem Nachtrag. (Bezirkskrankenh. 
Karlstad) Acta med. Scandinavica Bd. 54, H. 2, S. 183—193. 1920. 

Verf. beschreibt einen Fall, wo sich 22 Monate nach einer keilförmigen Fraktur des 1. Len- 
denwirbels mit Kompression der Intervertebralscheiben zwischen D 12 bis Llund L1 bis L2 
eine partielle Atrophie mit Entartungsreaktion in einer 4 cm großen Portion des M. transversus 
in der Höhe der Spina iliaca ant. sup. nachweisen ließ. Er hält die Parese für ein Wurzelsym 
von D12bis L 1, trotz jeglichen Fehlens von sensiblen Strängen. — Bei einem zweiten, nur flüch- 
tig untersuchten Fall konnte in der Höhe D 7 eine tuberkulöse Spondylitis festgestellt werden, 
die ebenfalls Wurzelsymptome motorischer Art machte und, zwar rechts Reizung und links Läh- 
mungserscheinungen. Der Bruch war deformiert, der Nabel leicht verzogen und Patient klagte 
über Schmerzen im Thorax. Magnus-Alsleben (Würzburg). M_ 

Jagerink, Th. A.: Operative Behandlung der Spondylitis. (Orthop. Abt., Sophia- 
Kinderkrankenh., Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, 
Nr. 2, 8. 159—164. 1921. (Holländisch.) 

Der Grundgedanke von jeder Behandlungsmethode der tuberkulösen Spondylitis 
muß sein: Ruhe und sichere Feststellung der Wirbelsäule. Es soll verhindert werden, 
daß die kranken Wirbel zusammengedrückt werden. Im Beginn der Erkrankung gibt. 
die Gipsbettbehandlung bei den gutartigen Fällen, die zur Heilung neigen, gute Resul- 
tate. Hat der Prozeß keine Neigung zur Ausheilung, dann treten die Nachteile der 
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Gipsbettbehandlung offen zutage. Das lange zu Bett liegen mit all seinen Nachteilen 
wird offenbar. Auch daß jahrlang hinterher noch ein abnehmbares Gipskorsett ge- 
tragen werden muß, erscheint sehr nachteilig. Die Atrophie der langen Rücken- 
muskulatur tritt sehr bald in Erscheinung. Lange kam zuerst auf den Gedanken, 
die Stahlstangen, die das Korsett versteifen, operativ zur Festigung der Wirbelsäule 
zu gebrauchen. Dieselbe Idee wurde von Albee in idealer Weise in die Tat umgesetzt. 
Er gebraucht kein totes Material zur Versteifung der Wirbelsäule, sondern nimmt 
einen Knochenspan aus dem Schienbein des Patienten. Verf. beschreibt dann genau 
die Art und Weise der Albeeschen Operation, wie sie ja bei uns in Deutschland zur 
Genüge bekannt ist, und führt ein paar entsprechende Krankengeschichten an. Die 
Forderung Albees, daß jede Spondylitis operiert werden müsse, geht dem Verf. 
zu weit. Für die ganz leichten Fälle will er die konservative Behandlung angewandt 
wissen. Im übrigen wird der Albeeschen Operation sehr das Wort geredet. Koch. 

Fortaein, Jos6 Blane: Pottscher Buckel und Knochentransplantation. Siglo 
med. Jg. 68, Nr. 3503, S. 94—96. 1921. (Spa: isch.) 

Kurze Betrachtungen über den günstigen Einfluß der Knochentransplantation bei Wirbel- 
caries auf den tuberkulösen Krankheitsprozeß in Anlehnung an einen ungewöhnlich günstig 
verlaufenen Fall, in welchem eine Strecke von 5 Dornfortsätzen mit einem Stück der Spina 
scapulae überbrückt wurde; dabei heilte ein großer Senkungsabsceß in der Cruralgegend mit 
zweimaliger Punktion völlig aus. Fortacin weist dabei auf eine Arbeit ähnlichen Inhalts, 
die er einige Monate früher in „Medicina Ibera“ veröffentlichte, hin, wo er den günstigen 
Einfluß auf den aseptischen Entzündungsprozeß, den die Nachbarschaft des Transplantates 
durchmacht und der analog der Heilung eines Knochenbruches sei, schiebt, der mit einer 
äußerst lebhaften Phagocytose einhergeht. Andererseits ist natürlich auch ein ungünstiger 
Einfluß denkbar durch Aufflackern des tuberkulösen Giftes; F. führt 3 Fälle an, in dene 
nach einem operativen Eingriff ganz schnell im Koma der Tod eintrat. Draudt. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Gelpke, Hans: Zur Frage der kongenitalen Defektbildungen in den unteren 
Rückenmarksabsehnitten (Myelodysplasie). (Unwv.-Kinderklin., Leipzig.) Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 19, Nr. 2, S. 137—168. 1920. 

Eine Untersuchung an 150 nicht enuretischen Kindern im Alter von 5—15 Jahren 
ließ bei 87 Kindern jegliches myelodyplasische Symptom vermissen; bei den übrigen 
63 war eines oder mehrere der von Fuchs angegebenen Symptome: Sphincteren- 
schwäche, Syndaktylie, Sensibilitätsstörung, Offenbleiben des Canalis sacralis, Ano- 
malien der Hautstrich- und Sehnenreflexe am Abdomen und den unteren Extremi- 
täten, Deformität des Fußgerüstes vorhanden. Der Sakralkanal war nicht vollständig 
oder überhaupt nicht geschlossen in 37 Fällen, herabgesetzte Wärmeempfindung 
an den Füßen bei sonst intakter Sensibilität fand sich in 10 Fällen, Blasen- und Sphinc- 
terenstörung fand sich in keinem Falle, Syndaktylie kam nicht zur Beobachtung, da- 
gegen boten 2 Kinder mit Syndaktylie keine Zeichen von Myelodysplasie. Geringe 
Reflexanomalien waren öfters vorhanden. Bevorzugung bestimmter Altersstufen 
war nicht zu konstatieren. Die Sakralbefunde wurden nur palpatorisch, nicht röntgeno- 
logisch erhoben. Bezüglich des Zurechtbestehens des Fuchsschen Krankheitsbildes 
der Myelodysplasie spricht sich Autor ablehnend aus. Es hat sich gezeigt, daß der ver- 
suchte Nachweis, die Enuresis sei aus der Reihe der funktionellen Neurosen zu streichen 
und ätiologisch mit einer Myelodysplasie zu erklären, mißglückt ist. Die Spina bifida 
occulta ist ein selbständiges in sich geschlossenes Krankheitsbild, nicht ein Symptom 
der Myelodysplasie, die Syndaktylie ist ein Degenerationszeichen, das mit einer defekten 
Anlage der unteren Rückenmarksabschnitte nichts zu tun hat. Neurath (Wien).E, 

Levison, Louis A.: Xantochromia with report of three cases. (Xanthochromie 
mit Bericht über 3 Fälle.) Arch. of internal med. Bd.26, Nr.4, S. 459—466. 1920. 

Beschreibung von 3 Fällen von gelber Färbung des Liquors. In Fall 1 Tumor des Rücken- 
marks mit Obstruktion des Kanales im Bereiche des V. und VI. Dorsalwirbels. Fall 2: Syphi- 
litische Pachymeningitis, Fall 3: Biliäre Cirrhoge. Die Gelbfärbung des Liquors ist für das Vor- 
handensein eines Rückenmarkstumors nicht charakteristisch, dagegen ist das Symptom 
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von Froin (Spontankoagulation des Eiweißes im Liquor) für die obstruktive Form einer 
Rückenmarksläsion von pathognomonischer Wichtigkeit. K. Glaessner (Wien).M_ 

Rütimeyer, W.: Glioma sarcomatodes des Rückenmarks mit diffuser Glio- 
matose der Leptomeninx spinalis. (Med. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 53, S. 1201—1207. 1920 

Bei dem 31jährigen Mann beginnt die Erkrankung mit beiderseitiger Peronaeuslähmung, 
Fehlen der Achillessehnenreflexe, wozu sich allmählich eine allgemeine Atrophie der Unter- 
schenkelmuskulatur, eine Abschwächung der Patellarsehnenreflexe, Parästhesien (heftiger 
Juckreiz) in den unteren Extremitäten bei erhaltener Sensibilität gesellten. Die zunächst 
gestellte Diagnose einer neuralen, progressiven Muskelatrophie mußte geändert werden, nach- 
dem ein schwerer, mit tiefer Bewußtlosigkeit und choreiformen Zuckungen einhergehender 
Anfall auftrat und die Lumbalpunktionen erhebliche Druckvermehrung, xantochromen Liquor, 
starke Eiweiß- und Zellvermehrung ergaben. Die Diagnose: Tumor der Rückenmarkshäute 
und der Cauda fand sich durch die Sektion bestätigt. Das Sakralmark ist verbreitert und in 
einer Länge von 21/, cm in eine etwas derbere weiße Masse verwandelt. Die ‚weichen Häute 
des Rückenmarks zeigen vom unteren Ende der Halsanschwellung an bis zum Beginn der 
Cauda equina eine starke diffuse weißliche Trübung, die namentlich auf der Hinterseite be- 
sonders stark ausgesprochen ist. Mikroskopisch handelt es sich um einen ausgedehnten intra- 
medullären Tumor im Sakralmark von dem charakteristischen Bau eines Glioms mit diffuser 

liomatöser Infiltration der ganzen Leptomeninx spinalis. Der Ausgangspunkt der Geschwulst 
iegt im Sakralmark, wahrscheinlich in der weißen Substanz seiner linken Hälfte. Per continui- 
tatem ist das Gliom unter mehrfacher Durchbrechung der Pia in die Pia gewuchert und hat 
dort eine lokale Metastase gebildet. Es werden die in der Literatur niedergelegten Beobach- 
tungen diffuser Gliomatosen der Pia zusammengestellt und die Bedeutung der Liquorver- 
änderungen (Gelbfärbung, Fibrin- und Zellvermehrung) diskutiert. A. Jakob (Hamburg).=_ 

Babinski, J. et J. Jarkowski: Contribution 4 Pétude de l’anesthösie dans les 
compressions de la moelle dorsale. (Beitrag zum Studium der Anästhesie bei den 
Kompressionen des Rückenmarks.) Rev. neurol. Jg. 27, Nr. 9, S. 865—871. 1920. 

Die Verff. suchten im Anschluß an einige mitgeteilte Fälle von extra- und intra- 
duralen Rückenmarkstumoren die Eigenheiten der Anästhesie bei Kompressionen zum 
Unterschied von destruktiven Prozessen mit Anästhesie festzustellen. Als Merkzeichen 
für die Kompressionsanästhesie ergab sich, daß die Zone der ausgeprägten Hypo- 
ästhesie durch eine scharfe Linie getrennt ist von der Zone der leichten Hypoästhesie; 
und diese Linie entspricht ungefähr der oberen Grenze der Rückenmarkskompression. 
Diese Tatsache entspricht nicht den Ansichten Sherringtons von der pluri-radi- 
kulären Innervation; nach ihm müßte der Sitz der Kompression ein oder zwei Segmente 
über der oberen Grenzlinie der Anästhesie gesucht werden. S. Kalischer 
Lovett, Robert W.: The operative treatment of infantile paralysis. (Die operative 
Behandlung der spinalen Kinderlähmung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, 
S. 20—30. 1921. 

Verf. beklagt die konfusen Ansichten, die man in der Literatur über die Behand- 
lung der Kinderlähmung findet, und fordert, daß man unter Anwendung des gesunden 
Menschenverstandes und der allgemeinen Regeln der Chirurgie sein ganzes Bestreben 
auf die Besserung der Gesamtfunktion der erkrankten Extremität richtet, statt sich 
auf die oft ganz zwecklose Beseitigung funktionell nebensächlicher Deformitäten zu 
beschränken. Bei der Lähmung der unteren Extremitäten soll man den Patien- 
ten dahin bringen, daß er 1. stehen und sich irgendwie fortbewegen, 2. sich in einen 
Stuhl setzen und daraus erheben, 3. Treppen auf und ab gehen kann. Bei Kranken, 
die gar nicht gehen können, liegt die Hauptursache in der Regel an einer Beugecon- 
tractur der Hüftgelenke infolge Lähmung der Hüftstrecker, oft kombiniert mit einer 
solchen der Kniegelenke und mit beiderseitigem Spitzfuß. Diese Zustände sind leicht 
zu beseitigen. Die Hüftcontractur wird nach Soutter durch Fasciotomie und 
Ablösung der Muskeln um die Spina ilei a. s. herum behoben. 

Technik: 3—4 Zoll langer Schnitt nach außen von der Spina ilei. Spaltung der Fascia 
lata vom Trochanter bis zur Spina, Abmeißelung der Spina, subperiostale Ablösung der 
Weichteile von der Crista ilei innen und außen etwa 1!/, Zoll weit, Streckung der Hüfte. 
Gipsverband in leichter Hyperextension, die nach 10 Tagen verstärkt wird. Nach 6 Wochen 
soll Patient täglich 2—3 Stunden mit Hyperextension und leichter Abduction der Beine 
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liegen und mit Gehversuchen anfangen. Die Operation kann im Alter von 3—25 Jahren 
vorgenommen werden. Verf. sah 3 Rezidive, zwei bei kleinen Kindern, wo die Opera- 
tion wegen der unvollkommenen Ossifikation schwierig ist. Er selbst hat keine Todes- 
fälle erlebt, von Komplikationen nach der Operation zählt er auf eine 2 Tage anhaltende schwere 
Zirkulationsstörung, offenbar infolge Streckung und Thrombose der Femoralarterie, vorüber- 
gehende Anurie, Konvulsionen, Acidose. Bei sebr jungen Kindern kommt man oft auch ohne 
Operation mit Streckverbänden aus. Die Hüftgelenksluxation bei Kinderlähmung ist 
fast immer eine Folge der Hüftcontractur, deshalb mit Fasciotomie, Schnitt über den 
linken Teil der Hüftgelenkskapsel und 6 Monate langer Abduction und Überextension 
des Beins zu behandeln. Die Kniegelenkscontractur beruht auf einer Schwäche 
des Quadriceps bei Erhaltensein der Gastrocnemii. Verf. hat seit 5-6 Jahren nie nötig 
gehabt, deswegen zu operieren, sondern auch hochgradige Contracturen durch Streckung 
in Etappen (Gipsverband von den Zehen bis zur Hüfte, Anlegung eines queren Spaltes in 
der Kniekehle, der durch Holzkeile allmählich erweitert wird) geheilt. Mit der operativen 
Beseitigung des Spitzfußes bei spinaler Kinderlähmung soll. man vorsichtig sein: 
1. wenn außerdem eine Lähmung der Fußstrecker besteht, in welchem Falle man zur Vermeidung 
eines Schlottergelenks mindestens eine Tenodese hinzufügen muß; 2. bei gleichzeitiger Quadri- 
cepslähmung, wo der Spitzfuß zweckmäßig ist, um das Bein beim Aufsetzen im Knie festzustellen. 
Im übrigen läßt sich die Korrektur der Spitzfußstellung gewöhnlich auch ohne Tenotomie in 
ähnlicher Weise wie beim Kniegelenk erreichen. Nach der Beseitigung der erwähnten Deformi- 
täten müssen die Patienten den sog. Dreifußgang erlernen. Der Dreifuß wird gebildet von 
den beiden schräg vorgestellten Krücken und dem gestreckten, stark vornüber geneigten 
Körper des Gelähmten. Der Schwerpunkt des Körpers muß dabei vor dem Hüftgelenk liegen, 
damit der Körper nicht im Hüftgelenk zusammenklappt. Der Gang erfolgt in der Weise, daß 
zuerst die eine, dann die andere Krücke ein wenig vorgeschoben, endlich beide Beine einige 
Zoll weit nachgezogen werden. Ein sehr wichtiges Problem ist es, den Gang der Patienten zu 
verbessern, die durch eine weniger ausgedehnte Lähmung im Gehen nur behindert sind. Um 
festzustellen, worauf die Therapie abzielen muß, soll man solche Patienten vor allem beim 
Gehen beobachten und seine Aufmerksamkeit hauptsächlich auf Hüfte und Bauchmuskulatur 
richten. Von den Hüftmuskeln sind die wichtigsten der Glutaeus medius und maximus. 
Bei Insuffizienz des ersteren tritt ein auffälliges, durch seitliche Ausbiegung des Körpers 
charakterisiertes Hinken auf, das auch durch komplizierte Apparate nur unvollkommen zu 
beseitigen ist. Verf. empfiehlt dagegen ein Korsett, das durch ein elastisches, in der Zugrichtung 
des gelähmten Muskels verlaufendes Band mit einem Schenkelgurt verbunden wird, und hat 
auch mehrmals den Glutaeus medius operativ durch den Vastus lateralis ersetzt. Danach trat 
eine Besserung, aber kein völliges Verschwinden des Hinkens ein. Bei Lähmung des Glutaeus 
maximus steht kein gleich starker Muskel zur Transplantation zur Verfügung. Als Apparat 
kommt eine ähnliche Vorrichtung wie zum Ersatz des Glutaeus medius in Frage, wobei aber der 
Beingurt unterhalb des Knies angebracht werden soll, um beim Sitzen durch Kniebeugung den 
Druck des elastischen Bandes auf das Gesäß zu verringern. Im übrigen empfiehlt Verf. zur 
Behandlung der Lähmungen genannter Muskeln ein vernünftiges Training und Vorsicht vor 
Überanstrengungen (zu Beginn der Behandlung Krücken). Von sekundärer Bedeutung für die 
Lähmung der unteren Extremitäten ist die Beteiligung des Psoas und Tensor fasciae, 
die sich in abnormen Rotationsbewegungen des Beckens beim Gehen äußert. Behandlung durch 
Muskeltransplantation unmöglich, aber Besserung durch Korsett und elastischen Zug an der 
Vorderseite der Hüfte. Lähmung der Bauch mus keln ist eine häufige und oft übersehene 
Folge der Poliomyelitis. Sie äußert sich durch das nach Trendelenburg benannte Symptom 
der einseitigen Beckensenkung und erfordert ein gutsitzendes Korsett. Das Hauptaugen- 
merk des Arztes bei poliomyelitischen Lähmungen der Beine ist jedenfalls auf Hüfte und Bauch 
zu richten. Erst in zweiter Linie sind Knie, Unterschenkel und Fuß in Angriff zu nehmen. 
Bei Besprechung der Sehnenüberpflanzung empfiehlt Verf. die Verlagerung in das subcutane 
Fett nach Lange und die Fixation in einem Knochenloch mit Deckung durch einen Periost- 
lappen.. Als Nahtmaterial benutzt er Sublimatseide. Nach der Transplantation Fixierung des 
operierten Gliedes für 3—4 Wochen, dann Übungen unter Vermeidung zu frühzeitiger Be- 
anspruchung. Bevorzugt werden vom Verf. die Transplantationen des Extensor hallucis 
-propr. auf den Mittelfuß bei leichter Valgusstellung, des Peroneus long. auf den inneren Fuß- 
rand bei starker Valgusstellung, des Tibialis anticus auf die Außenseite des Fußes bei Pes varus. 
Die Tenodese hat bei Hängefuß, Varus-, Valgus- und Calcaneusstellung in der Regel befrie- 
digende Resultate gegeben, weniger die hintere (Beispiel: Fixation des Gastrocnemius an der 
Hinterfläche der Tibia bei Hackenfuß) als die vordere. Die Verwendung von Seidenligamen- 
ten hat Verf. wegen zahlreicher Mißerfolge aufgegeben, Fascientransplantastionen 
selten, aber im ganzen mit gutem Erfolg ausgeführt. Die Arthrodese und die jetzt vielfach 
mißbräuchlich vorgenommene Talusexstirpation sollten nie bei jungen Kindern ange- 
wandt werden. Erst im Alter von über 14 Jahren gibt letztere Operation in geeigneten Fällen 
gute Resultate. Bei Lähmungen der oberen Extremität muß das Ziel unserer Be- 
handlung sein, die Beugefähigkeit von Hand und Fingern und die durch Rhomboidei, Trapezius 
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und Serratus bedingte Beweglichkeit der Scapula wiederherzustellen. Gegen die Deltoideus- 
lähmung soll der Arm von vornherein auf einer Abductionsschiene fixiert werden, um den 
schädlichen Zug des Arms am Muskel auszuschalten. Vom Ersatz des gelähmten Muskels durch 
den Trapezius oder Pectoralis major hat Verf. nie ein gutes Resultat gesehen. Er empfiehlt 
Arthrodese des Schultergelenks in Abductionsstellung. Gleichfalls mit Arthrodese im Ellbogen- 
gelenk ist die Bicepslähmung zu behandeln. Gegen die bei Poliomyelitis glücklicherweise sel- 
tenen Lähmungen von Hand- und Fingerbeugern ist mit: Sehnenüberpflanzungen vorzugehen, 
für die sich aber keine bestimmten Regeln aufstellen lassen. Kempf (Braunschweig). 
Lindstedt, Folke: Contribution to the knowledge of the pathogenesis of sciatica. 
(Beitrag zur Kenntnis der Pathogenese der Ischias.) (9. North. congr. f. intern. med., 
Copenhagen, 18.—20. VIII. 1919.) Acta med. scandinav. Bd. 53, H. 6, S. 733—738. 1921. 
Vor einigen Jahren hat Verf. einen Fall von Ischias beobachtet, der vorher an entzünd- 
lichem Plattfuß gelitten hatte. Dieser Fall brachte ihn auf den Gedanken, daß die Ischias 
ein dem entzündlichen Plattfuß analoges Leiden sei, also auf statischen Veränderungen beruhe. 
Zur Prüfung dieser Anschauung hat Verf. 100 in den Hauptkrankenhäusern Stockholms unter 
der Diagnose Ischias behandelte Patienten untersucht und unter ihnen bei 91 wesentliche 
Veränderungen an den unteren Extremitäten, dem Rücken oder Becken nachgewiesen. Es 
hatten 14 ernsthafte Knieleiden, 12 eine rheumatische Arthritis, 11 Erkrankungen des Hüft- 
gelenks, 8 Varioen, 8 Wirbelsäulenaffektionen, 8 PlattfüßBe, 5 Fußverletzungen, 4 Genu recur- 
vatum, während andere an Tumoren, Salpingitiden, Oberschenkelbruch, Genu valgum und 
gonorrhoischen Erkrankungen litten. 6 besonders typische Fälle werden vom Verf. im Licht- 
bilde demonstriert. Verf. hält nun die genannten Leiden nicht für zufällige Nebenbefunde, 
sondern erkennt ihnen eine ätiologische Bedeutung für die Entstehung der Ischias zu. Den 
Zusammenhang zwischen der Ischias und den erwähnten Erkrankungen denkt er sich so, 
daß die letzteren direkt oder indirekt zu statischer Insuffizienz führen. Durch die Muskel- 
ermüdung und den dadurch bedingten chronischen Reiz kommt es zu Schmerzen, die bei 
einer bestimmten Stärke in gewisse Nervengebiete ausstrahlen und je nach ihrer Lokalisation 
die Erscheinungen der Ischias, Lumbago oder des entzündlichen Plattfußes bedingen. Dem- 
nach handelt es sich bei der Ischias um eine Art Reflexneuralgie. Kempf (Braunschweig). 


a Hals. 


Heekes, John W.: Surgical emphysema after a blow on the neck. (Traumatisches 


Emphysem nach Schlag gegen den Hals.) Brit. med. journ. Nr. 3129, S. 936. 1920. 

Bericht über einen Fall von einem l0jährigen Mädchen, das von einer Leiter fallend, mit 
dem vorderen Teil des Halses gegen die obere Kante eines Zaunes geschlagen war. Unter- 
suchung °/, Stunde nach der Verletzung: Über der Trachea gerötete Stelle, keine Halsver- 
letzung. Der ganze Körper bis zu den Zehen herab, der nirgends eine Hautverletzung auf- 
weist, ballonartig aufgetrieben und krebsrot. Schwere Dyspnöe und Cyanose. Sofort Tracheo- 
tomie, darauf unmittelbare Erleichterung. Am 4. Tage Decanulement, allmähliches Abklingen 
des Emphysems, von den Extremitäten aufwärts; nach 3 Wochen geheilt entlassen. Da 
keinerlei Knochenverletzungen, kein Pneumothorax oder Lungenkollape nachzuweisen war, 
nimmt Verf. als Ursache des Emphysems eine Rißverletzung der Bronchien oder der Trachea 
durch Überdehnung an, obwohl von einer solchen bei einer Inspektion der Trachea, während 
der Tracheotomie nichts nachzuweisen war. du Bois- Reymond (Flensburg). 

Tixier, Léon: Angine gangréneuse rapidement guérie par le sérum antigangré- 
neux. (Schnelle Heilung einer gangränösen Angina durch Antigangränserum.) Rev. 
internat. de méd. et de chirurg. Jg. 31, Nr. 11, S. 142. 1920. 

Verf. zitiert mehrere Heilerfolge anderer Autoren mit Antigangränserum bei Lungen- 
gangrän und bringt die sehr ausführliche Krankengeschichte eines eigenen Heilerfolges: Junges 

ädchen mit schwerer gangränöser Angina. An 2 aufeinander folgenden Tagen Injektion, 
erst intramuskulär von 20 ccm Antiödemserum Weinberg, 20 ccm Serum antiperfringens, 
10 com Antivibrionenserum; dann subcutan von: 20 ccm Serum antiperfringens, 10 ccm Anti- 
vibrionenserum, 10 ccm Antistreptokokkenserum. Auffällig rapide Besserung der örtlichen 
und allgemeinen Symptome, schon nach Stunden. Nach 7 Tagen schwere, 9 Tage anhaltende 
Serumreaktion (Exanthem, Gelenkschmerzen, Fieber bis 40°). 3 Tage später vollständige Hei- 
lung. Verf. glaubt auf Grund dieser Erfahrungen diese Therapie bei gangränösen Prozessen 
jeder Lokalisation (Mandeln, Appendix, Lunge, Noma usw.) empfehlen zu sollen. 
du Bois- Reymond (Flensburg). 

Gilbride, John J.: Woody or ligneous phlegmon of Reclus. With a report of 
two cases occurring in the thigh. (Holzphlegmone von Reclus mit Bericht über 
zwei Fälle am Oberschenkel.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 2, S. 56—58. 1921. 

Nach einem kurzen Literaturbericht beschreibt Verf. 3 selbstbeobachtete Fälle. Die 
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Patienten waren Frauen von 51, 35 und 36 Jahren, die sich in schlechtem Ernährungszustand 
befanden. Einmal war die Operation einer chronischen Appendicitis vorhergegangen, die 
Phlegmone fand sich hier zuerst am linken, später am rechten Oberschenkel, in den anderen 
Fällen war der Sitz einmal ebenfalls der Oberschenkel, ein andermal die linke Unterbauch- 
gegend. Die Differentialdiagnose muß bei der sehr chronischen, wenig oder gar nicht fieber- 
haften Erkrankung vor allem ein Sarkom ausschließen. Abscedierung war nur in einem Falle 
eingetreten und auch hier wenig umfangreich. Als Erreger fanden sich stets wenig virulente 
Staphylokokken. Der Endausgang war gut. Die Behandlung besteht in Incision, evtl. Ex- 
stirpation, Injektion von Autovaccine und Diphtherieserum. Auch interne Anwendung von 
Eisen und Arsenpräparaten scheint ratsam. Meisner (Berlin). 


Anquez, Emile E. P.: A general review of neoplasms of the carotid gland, 
with the report of a case. (Übersicht über die Neubildungen der Carotisdrüse mit 
Bericht eines Falles.) Internat. clin. Bd. II, Ser. 30. S. 2c8—228. 1920. 

Verf. geht aus von der Entdeckungsgeschichte der Drüsen mit innerer Sekretion, 
insonderheit des chromaffinen Systems und der Paraganglien. Er beschreibt die zu 
diesen gehörende Carotisdrüse näher und gibt einen kurzen geschichtlichen Überblick 
über die wechselnde Auffassung, die man über die Bedeutung dieser Drüse seit ihrer 
ersten Beschreibung hatte, bis Kohn und Mulon sie als Organ der Blutdruck- 
steigerung und zugehörig zum chromaffinen System erkannten. Neu- 
bildungen an dieser Drüse wurden bis vor kurzem als äußerste Seltenheit betrachtet. 
Erst 1903 wurden die ersten 11 Fälle von Reclus und Chevassu beschrieben; 1909 
waren im ganzen schon 36 Fälle bekannt. Verf. fügt diesen 8 weitere hinzu, von denen 
er folgenden selbst beobachtete: 


Bei einer 47jährigen Frau trat während einer Schwangerschaft vor 9 Jahren eine Ge- 
echwulst am Halse auf, die sich in den letzten 5 Jahren vergrößerte. Es fand sich ein hühnerei- 
großer Tumor an der linken Halsseite, vom Unterkieferwinkel bis zum Schildknorpel reichend, 
lateralwärts unter dem medialen Rand des M. sternocleido verschwindend, nicht schmerzhaft 
oder druckempfindlich, von der Konsistenz einer Lymphdrüse. Beim Bücken traten in der 
Gegend des Tumors unangenehme Sensationen auf. Der Tumor wurde unter Resektion der 
Carotis exstirpiert. Glatter Heilungsverlauf. Er saß fest in der Carotisgabel. Die C. externa 
war völlig vom Tumor umwachsen, während die C. interna in einer tiefen Furche der Rück- 
seite des Tumors abtrennbar aufsaß. Mikroskopisch fanden sich in der Geschwulst reichlich 
Bindegewebsstränge, in die Nester von großen, epithelartigen Zellen mit großem, sich lebhaft 
färbendem Kern, nach der Peripherie des Tumors sich häufend, eingestreut waren. Beziehungen 
zu Blutgefäßen fanden sich nicht. 


Entsprechend den auseinanderweichenden Meinungen über die normale Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte der Carotisdrüse gibt es auch zwei Ansichten über die 
Pathologie ihrer Neubildungen: Die Deutsche Schule hält die Geschwulst für binde- 
gewebigen Ursprungs und spricht sie als Endotheliom oder Sarkom an, während die 
Franzosen sie für neuro-epithelialer Herkunft halten. Aus der Betrachtung der übrigen 
43 bekannten Fälle läßt sich folgendes über die Geschwulst der Carotisdrüse sagen: 
Die Größe wechselt von klein-haselnuß bis gut-hühnerei. Die Konsistenz ist hart, 
weich oder elastisch, die Farbe meist dunkel. Die Geschwulst entwickelt sich anfangs 
langsam und wird vom Träger meist erst bei einiger Größe durch verschiedenartige, 
nicht charakteristische Sensationen und Druckschmerzen bemerkt. Im weiteren Ver- 
lauf tritt oft plötzlich rasches Wachstum auf. Der Sitz der Geschwulst entspricht dem 
oben beschriebenen Einzelfall. Sie zeigt oft Pulsation; diese fühlt man, wegen des Sitzes 
in der Gabel, sowohl an der vorderen als auch an der hinteren Geschwulstkante. Die 
Diagnose ist wegen der zahlreichen, sonst am Halse vorkommenden Tumoren schwierig. 
Sollte ein Carotisdrüsentumor ausnahmsweise im frühen Stadium erkannt werden, so 
operiere man; denn der Eingriff ist dann leicht und ohne Carotisunterbindung auszu- 
führen. Tumoren von einiger Größe soll man nur dann entfernen, wenn sie plötzlich 
rasch wachsen oder starke Beschwerden machen; denn die Operation größerer Tumoren 
hat eine Sterblichkeit von 33%, und zwar infolge von Blutungen, Pneumonien und vor 
allem von Schädigungen durch die Carotisunterbindung. Falls man operiert, soll man 
also möglichst versuchen, die „leichte aber gefährliche‘‘ Carotisunterbindung zu ver- 
meiden. Hauswaldt (Eppendorf). 
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Schilddrüse: 

Zanoni, G.: Contributo allo studio del Gozzismo. (Beitrag zum Studium der 
Kropfbildung.) Tumori Jg. 7, H. 4, 8. 277—331. 1921. 

Verf. bestätigt die neueren Feststellungen von Schlagenhaufer, Landsteiner 
und v. Jauregg, daß es weder gelingt, in kropffreien Gegenden mit Wasser aus einer 
Kropfgegend Kröpfe zu erzeugen, noch umgekehrt durch Verabreichung von un- 
schädlichem Wasser in einer Kropfgegend die Kropfbildung zu verhüten. Des weiteren 
schließt er sich Grassi und Munaron an, welche eine direkte oder indirekte Konta- 
giosität des Kropfes leugnen. Es wurden hauptsächlich albinotische Ratten und in 
geringerer Zahl auch Waldratten in einer Kropfgegend (Montecelio) und in einer kropf- 
freien Gegend (Rom) untersucht. Dabei ergaben sich folgende Feststellungen: Wald- 
ratten in Freiheit reagierten auf keine Örtlichkeit mit Kropfbildung. Albinotische 
Ratten aus einer kropffreien Gegend bekamen in einer Kropfgegend eine Schilddrüsen- 
vergrößerung, deren Intensität von Faktoren abhängt, die nicht bestimmt werden 
konnten. Diese Vergrößerung trägt den Charakter einer primären diffusen Hyper- 
plasie, welche mikrofolliculär oder polymorph alveolär sein kann. 

Die Strukturveränderungen betreffen häufig die Natur des Kolloids und seiner Beziehungen 
zum Epithel im Sinne einer holokrinen Teilnahme des letzteren an dem Vorgange der Sekretion. 
Die Capillaren sind sinusoidal dilatiert und hyperämisch. Das Bindegewebe der Arterienintima 
bildet häufig kleine Knötchen. Öfters ist eine Vermehrung der Gewebelymphocyten zu kon- 


statieren, manchmal auch der Eosinophilen; weniger häufig eine solche von wahrscheinlich 
aus dem Blut stammenden Pigmentzellen. 


Eine derartige Hyperplasie, mit welcher sich Veränderungen auch in der Natur 
des Kolloids und wahrscheinlich im Mechanismus der Sekretion verbinden, scheint 
keine einfache direkte Reaktion des Epithels auf einen schädlichen Reiz toxischer 
Natur darzustellen, sondern ist vielmehr der Ausdruck einer funktionellen Anpassung 
des Organs an den neuartigen Einfluß der unbekannten Noxe, welche in der Kropf- 
gegend wirksam ist. Die spezifisch epitheliale Reaktion erfolgt erst sekundär. Die Ver- 
änderungen im Gefäßsystem lassen überdies Zweifel an dem rein kompensatorischen 
(physiologischen) Charakter dieser Hyperplasie aufkommen, wie ihn z. B. die Hyper- 
plasie in der Gravidität oder nach teilweiser Thyrioidektomie darbietet. Andererseits 
ist eine Kompensation insofern nicht absolut auszuschließen, als bei der Anwesenheit 
verschiedener Hormone in den endokrinen Drüsen die Hypothese einer partiellen 
Hyperaktivität der Drüse mit Bezug auf eines oder mehrere von solchen Hormonen 
mit Verschiebung des intraglandulären Gleichgewichts viel für sich hat. DaB abnorme 
Bedingungen im Organismus quantitative Veränderungen der Zellarbeit hervorzurufen 
vermögen, hat Galeotti durch Injektion von Giften gezeigt. Es ist nicht unmöglich, 
daß etwas Ähnliches auch beim Kropf eine Rolle spielt. Hier müssen weitere cyto- 
logische Studien einsetzen. Zieglwallner (München). 

Layton, T. B.: Paralysis of recurrent laryngeal nerve after thyroideetomy. 
(Recurrenslähmung nach Thyreoidectomie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, 
Nr. 4, sect. of laryngol., S. 24—26. 1921. 

Es handelte sich um eine 45jährige Frau, bei der wegen Basedow der rechte Schilddrüsen- 
lappen entfernt worden war. Die Heiserkeit hielt nach Layton 6 Monate an. In der an- 
schließenden Diskussion bemerkt Howarth, die Nervenverletzung erfolge jedesmal aus 
anatomischen Gründen, weil sich der Recurrens vor seinem Eintritt in den Larynx in ein Band 
oder ein Geflecht auflöse. Infolge dieses beständigen Verhaltens sei es unmöglich, den seit- 
lichen Sehilddrisenlappen ohne Schädigung dieser Äste zu entfernen. Nach Davis tritt bei 
der Exstirpation eine Durchtrennung des Nerven ein, wenn die Schilddrüsenkapsel mit ent- 
fernt werde, bei der Enucleation werde sie dagegen vermieden. Bei der Nervenverletzung 
ändere sich sofort die Atmung des Patienten. Die Rückkehr der Stimme sei bei fortdauernder 
Recurrenslähmung durch kompensatorische Überfunktion des unbeschädigten Stimmbandes 
möglich. Davis beobachtete auch einen Fall von laryngealer Stenose nach Exstirpation 
beider Schilddrüsenlappen, ähnlich wie Mc Kenzie. Eine Lähmung der Kehlkopfmuskeln 
bestand nicht, bei der Inspiration zeigten sich die Stimmbänder zusammengezogen. Banks- 
Davis konstatierte bei einer postoperativen rechtsseitigen Recurrenslähmung erst 18 Monate 
nach dem Eingriff Rückkehr der Stimme infolge Kompensation durch das linke Stimmband. 
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Musgrave Woodman betont, daß die A. thyreoid. infer. sich in zahlreiche Äste aufteile, 
bevor sie die Drüse erreiche, in innigem Kontakt mit der Arterie stehe der Recurrens, der 
auch oft noch mit der Drüsenkapsel adhärent sei. Die Schädigung des Nerven könne auch 
durch eine Gefäßklemme erfolgen. Bei sofortiger Entfernung der Klemme kehrte die Stimme 
des Patienten allmählich wieder, das Stimmband blieb aber gelähmt. Ryland, Kelson 
äußern sich zum Fall von Mc Kenzie. Gebele (München). 
Thymus: 

Klose, H. und Hans Holfelder: Die Indikationsstellung und Methodik der 
Behandlung der Thymusdrüsenhyperplasie. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 8, S. 215—217. 1921. 

Bei der Bestrahlung der Thymusdrüse muß man eine Dosis nehmen, die einer- 
seits nicht zu niedrig ist, um akute Schwellungen zu vermeiden, andererseits aber 
auch nicht zu groß, um nicht die ganze Thymusdrüse zu zerstören, deren Bedeutung 
ja noch nicht restlos geklärt ist. Die genauere topographische Anatomie der Thymus- 
drüse ist durch G. B. Gruber festgelegt worden. Bei den Fällen von Thymushyper- 
trophie im Säuglingsalter, die mit schwerer Atemnot verbunden sind, ist eigentlich 
immer der in der oberen Thoraxapertur liegende Thymusteil besonders vergrößert. 

Er wırd deshalb ausschließlich bestrahlt, ındem man einen Strahlenkegel von 4—5 cm 
mit Hilfe eines Bleiglaszylinders auf ihn rıchtet. Gefiltert wurde mit Zink oder Kupfer, die 
Strahlenmenge wurde bestimmt mıt der Hauteinheitsdosis nach Seitz und Wintz. Zur 
raschen Rückbildung waren 30%, der HED bei Säuglingen nötig, bei Säuglingen über !/, Jahr 
35 HED. Die genauen Bestrahlungsbedingungen waren: harte Röhre, Filterung mit !/, mm 
Zink, Fokus-Hautabstand von 30cm, Bleiglaszylinder von 4-5 cm Durchmesser und Ver- 
abfolgung einer Strahlendosis auf die Haut von 40—50 bzw. 50—60 HED. Mit einem modernen 
Instrumentarium erreicht man diese Dosis in etwa 25—30 Minuten. Rost (Heidelberg). 

Brand, Otto: Ein Fall von Spindelzellensarkom der Thymus, zugleich ein Bei- 
trag zur Frage und Bedeutung des Vorkommens drüsiger Elemente in der Thymus. 
(Krankenanst., Bremen.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 24, H. 3, S. 445—465. 1920. 


Bei einem 28jährigen, an Lues des Zentralnervensystems verstorbenen Mann fand sich 
als Nebenbefund ein Tumor des Mediastinums, der sich als gefäßreiches Spindelzellensarkom 
des Thymus erwies. Mit Rücksicht auf den Befund drüsiger Gebilde im Tumor und nicht 
involvierte Thymuspartien ist Brand der Ansicht, daß sich der Tumor auf Grund einer 
embryonalen Entwicklungsstörung des Thymus ausbildete mit Hintanhaltung der physio- 
logischen Involution des Organs. — Literatur über Thymustumoren. Wiesel (Wien).M_ 


i Brust. 

Wilensky, Abraham 0.: Broncho-pulmonary fistula. Its importance as a factor 
in acute and chronic empyema. (Über die Broncho-pulmonal-Fistel. Ihre Bedeu- 
tung bei akuten und chronischen Empyemen.) (Mount Sinai hosp., New York.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 30—45. 1921. 

Der Verf. zieht in den Kreis seiner Betrachtungen ausschließlich die Empyeme, 
die sich nach Lungenentzündungen und die sich im Anschluß an freie Lungenabscesse 
bilden. Er untersucht die Faktoren, welche die Ausheilung der Empyeme verzögern, 
nämlich: ungenügende Drainage, besonders bei komplizierter Struktur der Empyem- 
höhle, Infektionsherde in der Peripherie der Wunde wie z. B. Osteomyelitis der Rippen, 
Fremdkörper und die Broncho-pulmonal-Fistel. Unter Broncho-pulmonal-Fistel ver- 
steht er die Verbindung zwischen der Haut des Brustkorbes und dem Bronchialbaum. 
Sie ist das größte Hindernis, das sich der Ausheilung der Empyeme ent- 
gegenstellt. Je nach der Größe der Verbindung des Prozesses in der Lunge mit dem 
Bronchus wechseln die klinischen Symptome. Bei Lungenabsceßempyem ist die Ver- 
bindung oft multipel, bei Empyemen infolge Lungenentzündung pflegt sie nicht be- 
sonders groß und häufig nicht mehr darstellbar zu sein. An Hand von 9 schematischen 
Zeichnungen werden einige Möglichkeiten der Verbindung von Haut, Absceßhöhle und 
Bronchialbaum erläutert und auf die Mechanik der Atmung als wesentlichen Faktor 
bei der Heilung der Empyeme aufmerksam gemacht. Die meisten Empyeme mit 
Broncho-pulmonal-Fisteln heilen spontan, nur einige größere, die den Patienten be- 
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deutende Beschwerden machen, erfordern Operation, nachdem man jedoch in bezug 
auf abwartende Zeit für die Selbstheilung nicht zu engherzig gewesen ist. 
Bantelmann (Altona). 

Cabrera y Legers: Eingekapselte eitrige Pleuritis. Progr. de la clin. Jg. 8, 
Nr. 107—108, S. CCLVI—CCLVIII. 1920. (Spanisch.) 

Fünfjähriges Kind, im Anschluß an Grippe Pneumonie; Probepunktion ergab 3 ccm 
Eiter — bakteriologisch Pneumokokken —; trotzdem entschlossen sich die Autoren żu kon- 
servativer Behandlung, unter der dann auch die völlige Ausheilung erfolgte. Draudt. 

Binnie, John F.: The prineiples of drainage in empyema. (Die Prinzipien der 
Empyemdrainage.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 1, 8. 13—14. 1921. 

' Die Pleura und das Peritoneum haben vieie gemeinschaftliche Eigenschaften. Die 
Entzündungen sind in ihnen immer Abwehrbestrebungen des Organismus. Die Eite- 
rungen der Pleurahöhle sind meist Folge von Lungenentzündungen. Der Eiter ist, 
wenn es vitale Indikationen nicht erheischen, erst nach Abklingen der 
Pneumonieerscheinungen zu entfernen. Nach Aspiration oder mittels Ein- 
schnitt wird der Eiter abgelassen, dann die Brusthöhle mit Dakinlösung oder Jodoform- 
emulsion angefüllt und verschlossen. Bei der Drainage ist zu beachten, daß Ver- 
wachsungen den Eiter absacken können; solche Stellen sind der Angulus costo-dia- 
phragmaticus und eine tiefe Rinne beiderseits der Wirbelsäule. Die beste Stelle zur 
Drainage ist die V.—VI. Rippe in der hinteren Axillarlinie. Überflüssig ist die noch 
immer geübte Sterilisation der Pleurahöhle mit durch Äther oder Formalindämpfen 
gereinigter Luft oder Sauerstoff, welche durch die Drainröhre in die Pleurahöhle 
geblasen wird. von Lobmayer (Budapest). 

Dufour, H. et Debray: Pleurésie purulente cloisonnde & streptocoques gu6rie 
par la vaccinothérapie (présentation de malade). (Geschlossene eitrige Strepto- 
kokken-Brustfellentzündung durch Vaccinetherapie geheilt [Krankenvorstellung].) Bull. 
-et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 1, S. 16—18. 1921. 

Bericht über einen Fall von Streptokokken - Pleuraempyem — 15 jähriger 
Knabe — der allein durch die Vaccinetherapie geheilt wurde. 

Der Fall zeigte sich durch milden Verlauf und dauernd befriedigendes Allgemeinbefinden 
für die Vaccinetherapie als besonders günstig. Für schwere septische Fälle bleibt nur 
der blutige Eingriff übrig. Aber auch in diesen Fällen kann die Antistreptokokken- 
Vaccinetherapie nach der Thorakotomie und dem Überstehen der schweren Phase der Krank- 
heit große Dienste leisten. M. L. Boidin e in der Diskussion, er hätte bei seinen zahlreichen 


Versuchen mit der Vaecinetherapie bei schweren Erysipelen den Eindruck gehabt, daß die 
Antistreptokokkenvaccine keine große Heilkraft und keine vorbeugende Kraft habe. Bott. 


Lungen: 

Rist, E. et A. Strohl: Études expérimentales et critiques sur le pneumothorax, 
(2. mém.) (Experimentelle und kritische Studien über den Pneumothorax. (2. Mit- 
teilung.) (Hôp. Laënnec et laborat. de physique méd., fac. de méd., Paris.) Ann. de 
med. Bd. 8, Nr. 4, S. 233—270. 1920. 

Unter Benutzung auch deutschsprachigen Schrifttums (Wintrich, Ewald, 
Hoppe-Seyler, Szupack, Tobiesen, Tendeloo, Brauer, Roth, v. Muralt, 
Eppinger, v. Wyss) leiten die Verff. die Pathogenese des geschlossenen Pneumo- 
thorax in der Hauptsache aus physikalischen Berechnungen ab und stützen ihre Er- 
gebnisse durch Gasbestimmungen an eigenen Fällen von künstlichem Pneumothorax 
(Kurven). Die Zusammensetzung des Gasgemisches in einem künstlichen Pneumo- 
thorax, der bereits mehrere Tage besteht und keinen eitrigen Erguß aufweist, ist in 
allen Fälleu stets gleich. In der Pneumothoraxhöhle hat der Gaswechsel Beziehung 
zu dem umgebenden organischen Gewebe. Er vollzieht sich durch das Brustfell hin- 
‚durch mit einer Geschwindigkeit, die von der Art jedes Gases und dem Unterschiede 
‚des Partialdruckes jedes Gases diesseits und jenseits des Brustfelles abhängt. Die 
Aufsaugung des Brustfellhöhlengases ist die Folge davon, daß der äußere Luftdruck, 
vermindert um die Summe der Partialspannungen der Gase im Organgewebe, höher 
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ist als der sich aus der Lungenelastizität ergebende Druckunterschied, der ungenau 
als luftleerer Pleuraraum oder negativer Brustfellhöhlendruck bezeichnet wird. Der 
erwähnte Gaswechselmechanismus erklärt auch, daß dieses sog. Pleuravakuum fort- 
besteht, trotz der Durchlässigkeit der Brustfellhöhlenwände, sowie daß von einer ge- 
wissen Zeit an das Gasgemisch eine gleiche Zusammensetzung bewahrt. Aus Berech- 
nungen und dem Vergleiche ihrer Ergebnisse mit praktischen Erfahrungen wird geschlos- 
sen, daß sich der dauernde Ausgleich des Pneumothoraxgasgemisches mit dem Venen- 
gasgehalte herstellt. Das Venenblut muß etwas mehr Sauerstoff enthalten, als man bisher 
annahm. In dem mit reinem Stickstoff oder atmosphärischer Luft angelegten Pneumo- 
thorax vermehrt sich zunächst die Gesamtgasmasse für kurze Zeit. Währenddessen 
kann ein Überdruck entstehen. Die Aufsaugungskurven für die verschiedenen Gas- 
arten klären rein physikalisch manche bisher auffallenden Befunde auf. Die Molekular- 
adhäsion zwischen den beiden Brustfellblättern wird abgelehnt. Die Verff. werfen 
Roth vor, wider besseres Wissen zu unterdrücken, daß die Entdeckung des unter- 
atmosphärischen Druckes im Brustfellraume dem Engländer Carson zu danken sei, 
und sie dem nach Deutschland hinneigenden Holländer Donders und dem Deutschen 
Ludwig zuzuwenden. Sie bezeichnen das als „vin Beispiel der deutschen geschichtlich- 
kritischen Verfahren!“ Dieser echt französische Anwurf richtet sich von selbst. 
Georg Schmidt (München). 

Landgraf, Th.: Über Spontanpneumothorax als Komplikation bei künstlichem 
Pneumothorax. (Heilst. Heidehaus, Hannover.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, 
S. 373—390. 1920. i 

Unter den zahlreichen Komplikationen der künstlichen Pneumothoraxbehandlung 
bildet das Hinzutreten eines Spontanpneumothorax eine der seltensten und schwersten. 
Die Zahl der mitgeteilten Fälle ist sehr gering; Forlanini berichtet über 8, Spengler 
2, Keller 1, Hornung 2, Wallgren 4. Für die Ätiologie des Spontanpneumothorax 
kommt die kranke komprimierte Lunge selbst in Betracht — Durchbruch eines käsigen 
Herdes in der Nähe der Pleura pulmonalis, Lösung von Verwachsungen, im Ausnahme- 
fall Folge einer Stichläsion der Lunge. Verf. berichtet ausführlich über 8 eigene Be- 
obachtungen. Die Diagnose ist nicht immer leicht, meistens fehlen die plötzlichen 
stürmischen Erscheinungen wie beim Eintreten eines einfachen Spontanpneumothorax. 
Die häufigste Folge des hinzugetretenen Spontanpneumothorax ist ein Pyopneumo- 
thorax mit schwerem Krankheitsbilde im Gegensatz zur gewöhnlichen Form des Pneumo- 
thorax. Neben der Atemnot stets rasch sich erneuerndes jauchiges Exsudat, hohes 
septisches Fieber und kleiner beschleunigter Puls. Der Verlauf hängt ab von der Größe 
der Lungenperforation und der Widerstandsfähigkeit des Körpers. Wird durch Ver- 
schluß der Perforationsöffnung aus dem offenen Pneumothorax wieder ein geschlossener, 
so gehen die bedrohlichen Erscheinungen zurück. Therapeutisch wird häufiges Ab- 
lassen des Ergusses und Ersatz durch Luft empfohlen, Thorakoplastik wegen Infektions- 
gefahr der großen Wundfläche nicht ratsam. Harms (Mannheim). 

Woltt-Eisner, A.: Bisher unvermeidbare Gefahren der Pneumothoraxoperation. 
Beitrag zur Frage: Schock oder Embolie? Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, 
S. 275—282. 1920. 

Im Rahmen eines Vortrages ausführliche Mitteilung eines bei der Nachfüllung ein- 
getretenen Todesfalles, des einzigen unter 154 eingeleiteten Pneumothoraxoperationen. Es 
handelte sich um eine 30jährige Frau mit linksseitiger Lungentuberkulose, kompliziert durch 
starke Schwartenbildungen, beim Einstich noch vor dem Einlassen von Gas sinkt Pat. plötzlich 
zurück, zeigt stöhnende Atmung, entleert beim Husten etwas Blut, und in etwa 2 Minuten trat 


der Tod ein. Der Zwischenfall erfolgte, bevor der Hahn zum Gaszulauf geöffnet war. Auf 
Grund des Obduktionsbefundes wird der Todesfall durch Pleuraschock erklärt. Harms.M_ 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Moure, Paul et R. Soupault: Plaie du cœur. Suture—gu6rison. (Herzwunde. 
Naht. Heilung.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 10, S. 95—96. 1921. 
Die Verff. teilen die Krankengeschichte eines Verletzten mit, der mit einem Messerstich 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XII. 3 
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in der Herzgegend eingeliefert wurde. Die Lokalisation der Wunde, das auffallend bleiche 
Gesicht, die kühlen Glieder, die Beschleunigung des Pulses und der Atmung, sowie die peri- 
karditischen Symptome legten die Diagnose der Herzverletzung nahe. Die ebenfalls vor- 
handene Bauchdeckenspannung im linken Oberbauch hätte leicht zu der Annahme einer 
Brustbauchverletzung führen können, doch wird diese ja auch bei Läsionen des Zwerchfells, 
der Pleura, des Perikards und des Herzens beobachtet. Die sofort ausgeführte Operation 
ergab eine Wunde an der Vorderseite des Herzens, die durch 2 Catgutnähte verschlossen 
wurde. Die Rekonvaleszenz wurde durch ein linksseitiges Empyem gestört. Nach Ausheilung 
desselben verließ der Patient geheilt die Anstalt und nahm seinen Beruf als Kutscher wieder auf. 
Bantelmann (Altona). 

Drüner, L.: Über einen Fall von Naht der rechten Carotis communis und die 
zeitweilige Unterbindung großer Gefäßstämme. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 6, 
S. 191—192. 1921. 

Zu den interessanten und wichtigen Ausführungen von Perthes (Arch. f. klin. Chir. 
CXIX, 2, 1920) veröffentlicht Verf. einen Fall, bei dem er ein kirschgroßes Aneurysma 
arterio-venosum zwischen rechter Carotis communis und Jugularis interna freilegte. Resektion 
von 5 cm der Vena jugularis bei zeitweiligem Carotisverschluß ober- und unterhalb. Naht 
des Loches in der Carotis, Überdeckung mit einem Stücke des Aneurysmasackes. Lösung 
der zeitweiligen Carotisunterbindung, guter Blutdurchfluß, Naht dicht. Pat. erwacht nach- 
mittags aus der Narkose, spricht, bewegt die Gliedmaßen. 3 Stunden später linksseitige 
Hemiplegie, 4 Stunden darauf Exitus letalis. Es fand sich keine Thrombenverschleppung, 
das rechte Großhirn anämisch, sonst keine Veränderungen. Rechte Carotis communis an 
Nahtstelle frisch thrombo:iert. 

Der Fall zeigt das von Perthes näher ercrterte freie Intervall, welches hier eben- 
falls durch die allmähliche fortschreitende Thrombose bedingt ist. Die Läsion des rech- 
ten Großhirns wurde aber bestimmt nicht durch Embolie, sondern durch ungenügende 
Blutzufuhr bei freiem Blutweg verursacht. Für diese unzweifelhafte Tatsache steht 
noch eine vollkommen befriedigende Erklärung aus. Verf. glaubt die Anämie der rech- 
ten Hirnhälfte so zu erklären, daß die linke durch die Carotis alles Blut wegnimmt. Nicht 
immer sind bei Carotisunterbindung nahe der Gabelung diese Verhältnisse zu erwarten, 
was auch ein früherer Fall des Verf. ohne jede Störung zeigt. Verf. will es im übrigen 
nicht einleuchten, daß Kreislaufstörungen häufiger durch Ablösung von Thromben 
bedingt werden und daß diese Thrombosierung durch die Unterbindung mit Sehnen- 
streifen nach Perthes vermieden wird; bei der Unterbindung der Carotis communis 
scheint dem Verf. die Gefahr der Verschleppung von Thrombenstücken vorhanden, aber 
geringer zu sein wie die Gefahr der Narbenbildung. Verf. macht zeitweilige Unter- 
bindungen nie mit Seide. Erübt ein dem Perthesschen Fascienstreifen ähnliches Ver- 
fahren: ‚Nach Durchziehung eines dünnen Drainschlauches unter der Arterie hindurch 
wird auf diese ein kurzes Stück dickwandiges Drain, etwa von der gleichen Dicke oder 
etwas dicker wie das Arterienrohr, gelegt. r ihm wird der dünne, das Gefäß und das 
Drain umschnrürende Gummischlauch geknotet.‘‘ Nur wenn kein Platz da war, benutzte 
Verf. allein einen dünnen Gummischlauch. p7 yiz... Glass (Hamburg). 


Hilgenberg, Friedrich €.: Über Blutstillung durch Aufpflanzung von Muskel- 
stückchen und ihre klinische Anwendung. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 468—478. 1921. 

Das Verfahren, das von Horsley und Kocher zuerst verwandt, dann vor allem 
von Läwen weitergebildet worden ist, besteht im Andrücken oder Aufsteppen kleiner, 
aus der Nachbarschaft entnommener Muskelläppchen auf blutende Stellen, die sich 
aus irgendeinem Grunde sonst nicht stillen lassen. Vor der Tamponade hat die Muskel- 
aufpflanzung den Vorzug, daß die Wunde primär geschlossen werden kann, vor der 
Umstechung und Ligatur, daß keine Gewebsschädigungen und Ernährungsstörungen 
damit verbunden sind. Wie eine größere Reihe von mitgeteilten Fällen zeigt, hat sich 
das Verfahren sowohl bei Blutungen aus Strumen, Leber, Lunge, Herz, Gefäßen, 
Angiomen, wie auch zum Verschluß von Venen bei Luftembolie und vom Pneumo- 
thorax bewährt. Zur Blutstillung bei Verletzung großer Gefäße kann es natürlich 
nicht dienen, sondern nur bei parenchymatösen, blutreichen Organen, morschem, 
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brüchigem Gewebe und in Knochenhöhlen und bei Sinusblutungen. Der Muskel soll 
ausschließlich zur Blutstillung, als Füllmaterial und zur besseren Narbenbildung dienen. 
An seine anatomische und funktionelle Erhaltung ist nicht zu denken. Sievers. 


Mittelfell: 


Dorendorf: Die Diagnose der akuten — nicht eitrigen — und der chronischen 
Mediastinitis. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 33, H. 1/2, S. 285—293. 1920. 


Die Diagnose der akuten, nicht eitrigen Mediastinitis bietet große Schwierigkeiten. Ge- 
wisse subjektive Symptome wie Singultus, Deglutinationsbeschwerden, Schmerzen hinter dem 
Sternum deuten darauf hin. Als wichtiges objektives Sympton ist die linksseitige Re- ` 
eurrenslähmung anzusehen. Meist handelt es sich nur um eine Posticuslähmung. Da diese 
Stimm- und Atemstörung nicht veranlaßt, wird sie nur durch eine Spiegeluntersuchung erkannt. 
Derartige Lähmungen als Folge einer auf das Mediastinum sich ausdehnenden Entzündung 
beobachtete Verf. in 4 Fällen von pleuritischen Ergüssen, von denen zwei einen größeren 
Umfang besaßen, zwei jedoch nur mittelgroß waren. Es handelte sich einmal um eine voll- 
kommene linksseitige Recurrenslähmung, dreimal um linksseitige Posticuslähmung. In einem 
dieser Fälle bestand eine tuberkuläre Veränderung der linken Lungenspitze. In allen Fällen 
ging die Lähmung vollkommen zurück. Zweimal wurde linksseitige Stimmbandlähmung nach 
Seropneumothorose beobachtet. Die linke Lungenspitze beider Kranken war, als die Läh- 
mungserscheinungen auftraten, zum Kollaps gelangt, so daß Schädigungen des Nerven durch 
Spitzenadhäsionen ausgeschlossen wurden. Seltener kommt eine Recurrenslähmung im Ver- 
laufe der Pleuropneumonie vor. 2 einschlägige Fälle kamen zur Beobachtung. Eine 64 jährige 
Frau bekam 3 Tage nach Auftreten einer linksseitigen Pneumonie eine linksseitige Recurrens- 
lähmung. 4 Tage später Exitus. Bei der Obduktion fand sich nur am linken Vagus und 
Recurrens sulziges ödematöses Gewebe; kein Druck geschwollener Bronchialdrüsen auf die 
Nerven. In dem zweiten Falle trat eine linksseitige Recurrensläihmung im Verlaufe einer 
Pleuropneumonie des rechten Ober- und Mittellappens bei einem meist gesunden 24 jährigen 
Arbeiter in Erscheinung. Die Lähmung schwand einige Wochen nach der Resolution. Häu- 
figer kommt es zur Recurrenslähmung im Verlaufe der Perikarditis bei Polyarthritis rheuma- 
tica, die außerordentlich häufig auf die Pleura und, was weniger beachtet wird, auch auf das 
Mediastinum übergreift. Die Leitungsunterbrechung des Nerven ist in diesen Fällen nicht 
mechanisch durch den Druck eines großen Herzbeutelexsudates bedingt, da die Lähmung 
auch bei mittelgroßen oder abnehmenden Ergüssen beobachtet wird. Die Lähmung ist viel- 
mehr die Folge einer in dem lockeren, Iymphgefäßreichen Gewebe des Mediastinums vom 
Herzbeutel fortschreitenden Entzündung, die auch den ohne Perikardbezug dort verlaufenden 
linken Vagus ergreift. Auch die Recurrenslähmung bei Mitralfehlern kann nicht auf mecha- 
nische Schädigung durch den vergrößerten linken Vorhof zurückgeführt werden. Weit zwang- 
loser ist auch in diesen Fällen, von denen Verf. 10 beobachtete, die Annahme, daß neben der 
Endokarditis, die zum Mitralfehler führte, eine Perikarditis vorhanden war, von der die Media- 
stinitis ihren Ausgang nahm. In Sektionsbefunden solcher Fälle werden Rezidive einer Peri- 
karditis bzw. Mediastinoperikarditis niemals verneint. Die beim akuten Gelenkrheumatismus 
im Anschluß an Perikarditis auftretenden Kehlkopfmuskellähmungen sind günstig zu beur- 
teilen. Die Mehrzahl bildet sich im Verlauf von 3—4 Monaten vollkommen zurück. Seltener 
entwickelt sich mit einem chronischen Entzündungszustande, der zu narbigen Retraktionen 
führt, dauernde Recurrenslähmung. Bei der chronischen Mediastinitis sind 2 Gruppen zu 
unterscheiden: 1. der Prozeß ist auf das Mediastinum beschränkt und meist durch Tuber- 
kulose bedingt; 2. der Prozeß erstreckt sich auch mit auf den Herzbeutel und ist dann meist 
auf der Grundlage einer Polyserositis oder einer Perikarditis rheumatica entstanden. Sym- 
ptome: Stauungserscheinungen in den Venen des Halses, Gesichts, geschlängeltes Venennetz 
auf der Vorderseite des Thorax, gedunsenes Gesicht, cyanotische Lippen, häufiges Nasen- 
bluten, Erbrechen als Folge von Vagusreizung, Dysphagie durch Zerrung und Druck auf 
Oesophagus oder Vagusäste, Steigerung der Pulsfrequenz, Pupillendifferenz; linksseitige Re- 
currenslähmung. Die straffere Verwachsung zwischen dem Gefäß- und Atmungsröhren- 
system führt in manchen Fällen zur Pulsationen am Kehlkopf (Pulsus laryngeus descendens). 
Bei Mitbeteiligung des Perikards treten mehr die Erscheinungen der Perikarditisadhäsiva 
und der dadurch bewirkten Herzschädigungen in den Vordergrund. Schließlich kann das 
voll ausgesprochene Symptomenbild der „Einmauerung des Herzens‘“‘ mit ihren Folgezuständen 
in Erscheinung treten. (Ausführliche Krankengeschichte eines solchen Falles.) Die Röntgen- 
untersuchung fördert die Diagnose der chronischen Mediastinitis oft in entscheidender Weise; 
besonders Durchleuchtung in schräger oder querer Richtung. Mediastinale Verwachsungen 
geben sich bald durch Verschleierungen, bald durch fleckige Verdunkelungen in den ent- 
sprechenden hellen Mediastinalfeldern kund. Verlagerungen und Knickungen der Trachea, 
Verzerrungen der Aorta sind evtl. weitere Anhaltspunkte für Mediastinitis. (3 Röntgen- 
bilder.) Tiegel (Trier). 
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Hale, H. E.: Dermoid cyst of the mediastinum with transmitted pulsation. 
(Dermoidcyste des Mediastinums mit Pulsationsübertragung.) Med. rec. Bd. 98, 
Nr. 25, S. 1019—1020. 1920. 

Kasuistik. Beschreibung der Symptome und Beifügung einer Röntgenabbildung. Ur- 
sprüngliche Diagnose: Interlobarabsceß. Punktion ergab in 8 cm Tiefe eine dünne, blutige, 
sterile Flüssigkeit. Aspirationen brachten Erleichterung. Die größte aspirierte Menge betrug 
70 ccm. Größere Erleichterungen brachten der Patientin kleine Entleerungen in die Trachea, 
die sich mehrere Male einstellten. Nach einer ziemlich reichlichen derartigen Entleerung hörte 
die Pulsation auf und Patientin fühlte sich wohl. ?/, Jahr später Thorakotomie, wobei es 
sich herausstellte, daß eine Dermoidcyste vorlag. Radikale Entfernung war nicht möglich, 
deshalb Entleerung und Einnähung. Nachuntersuchung nach einem Vierteljahr ergab eine 
Höhle, die etwas seröse Flüssigkeit absonderte, im übrigen Wohlbefinden. Kohl (Berlin). 


SEEN Bauch und Becken. 


Watkins, Thomas J.: The treatment of suppurating wounds following ab- 
dominal section. (Die Behandlung eiternder Wunden nach Bauchschnitt.) Surg., 


gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 87—90. 1921. 

Der Gynäkologe braucht selten bei akuten Infektionen zu laparotomieren, bevor eine 
Immunität des Patienten eingetreten ist, d.h. nach völligem Abfall des Fiebers und Ver- 
schwinden der Leukocytose, was schon lange als gynäkologischer Grundsatz aufgestellt ist. 
Doch läßt sich eine Infektion der Bauchwunde bei infizierten submukösen Polypen und Cervix- 
carcinomen nicht immer ganz vermeiden; erstere trägt man daher lieber vorher ab und wartet 
noch 14 Tage mit der Laparotomie. Die seit Jahren geübte ausgiebige Verwendung von Alkohol 
in der Bauchhöhle wie der Bauchwunde hat anscheinend öfters eine Wundvereiterung hinten- 
gehalten. Eine vaginale Drainage vermag dagegen die Bauchwunde nicht vor Eiterung 
zu schützen. In der Behandlung bereits vereiterter Bauchwunden wird häufig zu viel getan, 
dadurch geschadet und die Heilung verzögert. Ob die Wundinfektion mit oder ohne Eiterung 
einhergeht, ist belanglos; solange Fieber existiert, heilt jede Wunde langsam. Man muß daher 
die Allgemeininfektion bekämpfen, was meist wichtiger ist als die direkte Wundbehandlung. 
Daher: keine Nähte entfernen wegen der Eiterung, keine Drains einführen, keine 
Sondierung vornehmen, sondern nur fortgesetzt feuchte Borwasserumschläge, solange 
die Wunde gerötet oder verhärtet ist. Diese verhindern die Austrocknung und begünstigen 
so die Drainage. Antiseptica schädigen, wie Versuche ergeben, mehr die Gewebe als die Bak- 
terien; sie stören ebenso wie Irrigationen und Drains die zarten Regenerationsvorgänge der 
Wunde. Die Erfahrung von 15 Jahren hat gezeigt, daß so behandelte Wunden viel rascher, 
auch für den Kranken schmerzloser und angenehmer heilen und eine festere Bauchwand 
hinterlassen als bei energischerer Wundbehandlung. Tölken (Bremen). 


Royster, Hubert A.: Saving suppurating incisions. (Rettung vereiterter Ope- 
rationswunden.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 90—91. 1921. 

Früher operierten wir, um das Leben zu retten, später, um die Gesundheit zu erhalten, 
jetzt um Zeit zu sparen. Sind wir im Zweifel, ob wir drainieren sollen (z. B. bei Appendicitis), 
so kehren wir jetzt das alte Motto um und drainieren nicht, die Infektion ist nur milde, uner- 
heblich, zweifelhaft; sonst würden wir ja eben nicht zweifeln. Freie Baucheiterung erfordert 
natürlich einen Abflußweg. Ist aber Drainage nötig, so bedeutet es eine erhebliche Zeit- 
ersparnis, das Drain durch eine kleine Stichwunde abseits zu führen und nicht in die Operations- 
wunde selbst einzulegen. Ebenso wird verfahren, wenn eine Bauchdeckeninfektion einer ge- 
nähten Wunde, die meist unter der Aponeurose sitzt, doch zur Eiterung führt (bei der Mac- 
Burney-Incision meist außen). Ist der Eiter hier durch Messerstich entfernt, wird mit einer 
Glasspritze 10 proz. geschmolzene Jodoform-Vaselinsalbe eingeführt, die die Interstitien der 
Höhle füllt und beim Erkalten fest wird; darüber eine feuchte kalte Kompresse. Beim Ver- 
bandwechsel nach 4 Tagen läßt sich der Rest der Salbe leicht ausdrücken, evtl. nochmalige 
Injektion. Der einzige Nutzen des Jodoforms ist dabei die desodorierende Wirkung auf den 
Colibacillus; die vorherige Auswaschung mit Dakinlösung oder Wasserstoffsuperoxyd ist nicht 
unbedingt nötig. Dieselbe Methode hat sich dem Verf. seit 20 Jahren bei Bubonen und Ischio- 
rectalabscessen vorzüglich bewährt. Tölken (Bremen). 


Becker, J.: Über Desmoide der Bauchdecken. (Knappschaftslaz., Ruda-Nord, O.|S.) 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. Jg. 28, Nr. 1, 8. 18—21. 1921. 

Der 24 Jahre alte Patient wurde von einem Wagen gegen den Bauch gestoßen; intra- 
abdominelle Verletzungen ließen sich nach Abklingen des Schocks ausschließen. Von der 
Verletzung blieb eine kindskopfgroße Geschwulst zurück, die anfänglich für ein Hämatom 
en wurde. Allmählich aber wurde sie härter und durch Probeexcision als Desmoid 
erkannt. 
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Die Desmoide, Geschwülste aus zellarmem, fibrösem Gewebe, gehören zu den 
Fibromen. Ihr Lieblingssitz sind die Bauchdecken, wo sie von den Fascien ihren Aus- 
gang nehmen. Im allgemeinen sind sie gutartig trotz ihres Einwachsens in die Musku- 
latur, doch ist auch Übergang in metastasierende Sarkomformen beobachtet. Als 
auslösende Ursachen kommen Geburten und Traumen in Betracht. Die Prognose hängt 
vom Zellreichtum der Geschwülste ab. In der Therapie bietet mitunter die Blutstillung 
Schwierigkeit, da in dem derben, starren Gewebe die Gefäßlumina klaffend gehalten 
werden. Eine spätere Komplikation bilden Narbenhernien, wenn, wie oft, zur radikalen 
Exstirpation größere Teile der Bauchwand entfernt werden müssen. Ein Zusammen- 
hang zwischen Trauma und Tumor ist anzunehmen, wenn das Trauma erheblich war, 
wenn die Geschwulst sich am Orte seiner Einwirkung entwickelt und wenn eine Kette 
krankhafter Erscheinungen vom Unfall bis zur Manifestation des Tumors besteht. 

E. König (Königsberg i. Pr.). 
Bauchtell: 

Melchior, Lauritz: On the pathogenesis of tubercular peritonitis. (Zur 
Pathogenese der tuberkulösen Peritonitis.) (9. North. congr. f. intern. med., Copen- 
kagen, 18.—20. VIII. 1919.) Acta med. scandinav. Bd. 53, H. 6, S. 779—783. 1921. 

Bei der Durchsicht der Obduktionsbefunde im Gemeindehospital von Kopenhagen 
aus der Zeit von Anfang 1914 bis Mitte 1919 fand Verf. unter 4572 Verstorbenen bei 
36 (etwa 0,8%) ausgesprochene Bauchfelltuberkulose. Verf. hält es für ausgemacht, 
daß die tuberkulöse Peritonitis immer eine sekundäre Lokalisation der Tuberkulose 
ist und sich entweder auf metastatischem Wege oder durch direkte Fortleitung ent- 
wickelt. Von 7 Kindern im Alter von 3 Monaten bis 7 Jahren waren bei 6 die mesen- 
terialen Lymphdrüsen tuberkulös erkrankt, bei 3 auch der Dünndarm. Bei dem 7. 
bestand eine ausgebreitete Tuberkulose des inneren Genitales. Für Kinder scheint 
also die enterogene Entstehung die häufigste zu sein. Von 14 Frauen im 
Alter von 13—84 Jahren zeigten 12 beträchtliche tuberkulöse Veränderungen am inneren 
Genitale, 6 an den Tuben, während nur 4 davon deutliche Darmgeschwüre (meist im 
Dickdarm) zeigten. Die übrigen 8 wiesen keinerlei Zeichen von Tuberkulose im Darme 
auf. Bei Frauen dürfte also die Infektion des Peritoneums am häufigsten 
vom inneren Genitale her erfolgen. Bei 15 Männern im Alter von 17—76 Jahren 
fand Verf. 6mal Lebercirrhose, während Darm und mesenteriale Lymphdrüsen in 
9 Fällen gesund waren und in keinem Falle der Urogenitaltrakt erkrankt war. Hin- 
gegen zeigte sich hier Lunge und Pleura in weit größerem Maße ergriffen als in den 
beiden anderen Gruppen. | v. Khautz (Wien). 


Huber, Francis: Lambotte-Handley drainage in a case of chylous aseites. 
(Second report.) (Lambotte-Handley-Drainage bei einem Fall von Chylusascites.) 
Arch. of pediatr. Bd. 37, Nr. 10, S. 600—605. 1920. 

8Sjähriger Knabe mit akutem Chylusascites, durch Autodrainage mittels 
Seidenfäden behandelt. (Ausführlich veröffentlicht im Amer. Journ. of Diseases of Children, 
Juli 1914.) Zweimalige Punktion des Abdomens brachte keine Besserung. Mit der Auto- 
drainage (Legung von Seidenfäden vom Peritoneum nach dem Bindegewebe des Oberschenkels) 
wurde Erfolg erzielt. Die Seidenf“ =n eigneten sich besser als Glasröhre oder Kalbsaorta. 

Calvary (Hamburg).E_ 
Hornien: 

Fortaein, Blane: Eingeklemmte Hernien beim Kind. Progr. de la clin. Jg. 8, 
Nr. 107—108, S. CCXLI—CCXLII. 1920. (Spanisch.) 

Fortacin berichtet in der spanischen gynäkologischen Gesellschaft über einige Fälle 
von Brucheinklemmung bei Kindern. Der erwähnenswerteste ist einer, wo die Einklemmung 
des im Bruchsack liegenden Coecums durch den entzündlich verdickten, en 
Wurmfortsatz zustande gekommen war. Draudt (Darmstadt). +; 

Greiwe, John E.: Report of a ease of diaphragmatic hernia. (Bericht über 
einen Fall von Hernia diaphragmatica.) Arch. of pediatr. Bd. 37, Nr. 10, S. 593-599. 1920. 

Bei einem schlecht entwickelten 5!/, jährigen Mädchen, das an dauerndem Erbrechen 
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litt, wurde mittels Röntgendurchleuchtung eine Hernie des Zwerchfells festgestellt. Das 
Kind hatte gleich nach der Geburt heftige Keuchhustenanfälle (die Mutter litt zur Zeit 
der Geburt an Keuchhusten). Verf. glaubt, es nicht mit einer angeborenen Hernie zu tun 
zu haben, sondern meint, daß sie erst extrauterin durch die Hustenanfälle entstanden sei. 
Heilung durch Operation. Calvary (Hamburg).® 


Gilson, M.: Hernie et éventration diaphragmatique, méga-aérogastrie. (Fall 
von Zwerchfellbruch und Riesenmagen.) Bull. et m&m. de la soc. de radiol. méd. de 
France Jg. 9, Nr. 75, S. 15—17. 1921. 

Bei einem 42jährigen Mann wurde 4 Monate nach einem Sturz von der Treppe und Auf- 
fallen eines Klaviers, das er transportierte, auf die Brust, vor dem Röntgenschirm der teil- 
weise Durchtritt des Magens durch eine Zwerchfellücke festgestellt. Die Untersuchung kommt 
zu dem Schluß, daß es sich um eine angeborene Zwerchfellhernie handeln müsse, und daß 
der Unfall nur eine sekundäre Rolle dabei gespielt habe. — Der zweite Fall betrifft eine 
42jährige Frau, die angibt, in 13 Jahren 11 Leiboperationen durchgemacht zu haben. Das 
Röntgenexamen stellt fest, daB es sich um den seltenen Fall einer Zwerchfellähmung und 
Aussackung handelt. In der Literatur sind bisher nur 12 derartige Fälle bekannt. Die dritte 
Beobachtung zeigt bei einem 17jährigen Mädchen, das wegen Lungenspitzenverdacht geröntgt 
wurde, den zufällig hierbei festgestellten, abnormen Befund eines Riesenmagens mit Luft- 
inhalt. Es handelt sich um eine angeborene Mißbildung. Beschwerden hat die Kranke nicht. 

Schenk (Charlottenburg). 

Schcele, K.: Beitrag zur Diagnostik der Hernia duodenojejunalis. (Chirurg. 
Unww.-Klin., Frankfurt a.M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 6, 8. 188—190. 1921. 

Wenn auch die Hernia duodenojejunalis von den inneren Brüchen die weitaus 
häufigste Form ist (90%), kommt sie doch nur recht selten vor, und nur ganz vereinzelt 
ist es bisher gelungen, die richtige Diagnose vor der Operation zu stellen; meist war es 
ein Zufallsbefund bei Sektionen oder der operative Eingriff wurde wegen akuten Stran- 
gulationsileus ausgeführt. Erst der Röntgenära war es vorbehalten, einiges Licht in 
dieses Dunkel zu bringen: Die pars descendens duodeni ist bis auf Magengröße erweitert ; 
es liegt also eine Duodenalstenose vor. Aber die Ursache für diese Stenose konnte bisher 
vor der Operation nicht aufgedeckt werden. Scheele hat nun an einem von ihm genau 
beobachteten Fall festgestellt, daß der Bruchsack, der in der Regel den ganzen Dünn- 
darm enthält, allmählich sich ausdehnt und daß schließlich die Bruchpforte in Höhe 
des Coecums liegt; und zwar hat der Bruchsack eine bogenförmige Linie von der linken 
Oberbauchgegend bis zum Coecum. Mittels Kontrastbreies lassen sich jetzt die Dünn- 
darmschlingen zu Gesicht bringen, und zeigen auch deren Konturen obige bogenförmige 
(untere) Grenzlinie, so ist seiner Ansicht nach dieser Verlauf als ein Merkmal für eine 
innere, insbesondere für eine Duodedunalhernie anzusprechen. KXnoke (Wilhelmshaven). 


Magen, Dünndarm: 


Geilinger, W.: Beitrag zur Diagnostik des kurvaturalen Magengeschwüres. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 2, S. 25—33. 1921. 

An Hand von 7 eigenen beobachteten und bioptisch kontrollierten Fällen von 
Magengeschwür und gestützt auf die Literatur der topischen Ulcusdiagnose hat Gei- 
linger versucht die klinische und radiologische Symptomatologie des Magengeschwürs 
mit pylorusfernem Sitz, insbesondere der Mitte der kleinen Kurvatur zu umgrenzen. 
Was den Sitz der Magenulcera anbetrifft, so hat mehr als die Hälfte der Geschwüre 
parapylorischen Sitz; die kleine Kurvatur (pylorusfern) wird ungefähr in jedem 5. Falle 
gewählt. Dem ‚„syndröme pylorique‘ von Soupaultist ein „apylorischer Symptomen- 
komplex‘“ wenigstens mit einer relativen Präzision gegenüberzustellen. Typisch ist 
der sofort nach der Ingestation auftretende Immediatschmerz. Die Lokalisation 
der Schmerzempfindung in der Mitte des Epigastriums oder in seiner linken Hälfte, 
nie aber Rechtslokalisation (wie beim parapylorischen Ulcus) ist charakteristisch für 
das pylorusferne Geschwür. Ferner ist das postcoenale Immediaterbrechen 
von kleinen, klaren, nicht sauren Mengen, mit lebhaften, krampfartigen und schnei- 
denden Schmerzen in der Kardia nur beim pylorusfernen Geschwür anzutreffen. Die 
Blutung fällt differentialdiagnostisch außer Betracht. Dagegen bildet die Lage des 
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meist ausgesprochenen, oft sehr heftigen und scharf begrenzten Druckschmerzes ein 
gutes differentialdiagnostisches Kriterium. Die Linkslage des Druckschmerzes, 
verbunden mit reflektorischer Abwehrspannung von seiten des linken 
M. rectus, ist charakteristisch. Was die Sekretion anbelangt, so gibt im all- 
gemeinen das pylorusferne Geschwür keine Veranlassung zum Entstehen hypersekre- 
torischer Störungen (normale oder subacide Werte). Das Verhalten der Motilität 
fällt für die topische Diagnose meist außer Betracht; immerhin wird das iuxtapylorische 
und pylorische Ulcus meist früher und in intensiverem Maße zur Verlangsamung der 
Egestion Veranlassung geben, und zwar aus folgenden Erwägungen: Verf. kommt 
auf Grund der genauen Untersuchungen seiner Fälle zum Schluß, daß ‚der Magen beim 
Ulcus, mit Ausnahme des Ulcus pylori, überwiegend die Motilität hat, die er auch ohne 
Ulcus haben würde“. Die Ursache einer Motilitätsverzögerung erblickt er beim pylorus- 
fernen Geschwür in anatomisch. bedingten, mechanischen Momenten (Mitaffektion 
der Serosa und Perigastritis und Infiltration) und nicht in einem hypothetischen, 
unbewiesenen reflektorischen Pylorospasmus. Daß die Kurvaturgeschwüre besonders 
häufig verkannt werden, liegt nach Verf. in dem Umstand, daß sie besonders häufig 
klinisch latent oder atypisch verlaufen. Dumont (Bern). 

Marnoch, John: Case of gastrojejunocolic fistula with stereoraceous vomiting, 
following gastro-enterostomy. (Ein Fall von gastrojejunocolischer Fistel im Anschluß 
an Gastroenterostomie mit kotigem Erbrechen.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 31, 
S. 368—369. 1921. 

Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni. Nach einigen Wochen Wohlbefinden Auf- 
treten von Schmerzen im Epigastrium, Appetitlosigkeit, Verstopfung und Erbrechen. Durch 
Behandlung zeitweise Besserung, aber keine Heilung. Nach 5 Jahren kotiges Erbrechen. Die 
Operation ergab ein Ulcus pepticum jejuni mit Durchbruch in das Kolon. Heilung durch 
Übernähung der Fistelöffnungen. Jurasz (Posen). 

König, E.: Über Uleus peptieum jejuni. Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 1, 
S. 13—15. 1921. 

Von den postoperativen Komplikationen der Gastroenterostomie hält Verf. die 
Nahtinsuffizienz und den Circulus vitiosus für so gut wie überwunden, während es 
auch der vorgeschrittenen chirurgischen Technik bisher nicht gelungen sei, das ge- 
legentliche Entstehen von peptischen Dünndarmgeschwüren zu vermeiden. Diese als 
Folge einer Magen-Darmanastomose auftretende ernste Affektion wurde 1899 von 
Braun zuerst beschrieben und dann auch von anderen Autoren relativ häufig beob- 
achtet. Nach v. Haberers Schätzung kommt es in etwa 1,5—2% aller Gastroentero- 
stomien zur Entwicklung eines Ulcus pepticum jejuni. Es tritt mit Vorliebe bei jüngerer 
Individuen männlichen Geschlechts, sehr viel seltener bei Frauen auf. Nach früheren 


Beobachtungen schien sich ein Ulcus pepticum am häufigsten im Anschluß an Gastro- . 


enterostomis ..antecolica und die Rouxsche Y-förmige Gastroenterostomie zu bilden. 
Diese Annahme wurde durch entsprechende Tierexperimente gestützt. Später be- 
schuldigte man besonders die Verbindung der Gastroenterostomie mit der Pylorusaus- 
schaltung als begünstigendes Moment für die Entstehung eines peptischen Geschwürs. 
All diese und noch andere Erklärungsversuche haben gemeinsam, daß sie die Ursache 
der Geschwürsbildung in letzter Linie in einer Andauung der Schleimhaut durch die 
Salzsäure des Magens sahen, was schon in der Bezeichnung ‚peptisches“‘ Geschwür 
zum Ausdruck kommt. Doch wird auch diese Annahme in neuester Zeit in Zweifel 
gezogen. Verf. bespricht dann noch kurz das klinische Bild, die Therapie und Prophy- 
laxe des Ulcus pepticum und schließt mit folgender Zusammenfassung: „Das Ulcus 
pepticum jejuni ist eine im Anschluß an Gastroenterostomien wegen Magen- oder 
Duodenalulcera meist bei Männern in jüngeren Jahren durchschnittlich 9—12 Monate 
nach der Operation auftretende geschwürige Erkrankung des Darms, die wahrschein- 
lich durch Einwirkung des hyperaciden Magensaftes entweder an der Anastomosen- 
stelle (Nahtnekrosen der Schleimhaut!) oder weiter abwärts im Dünndarm (Andauung 
der an die Berieselung mit alkalischer Flüssigkeit gewohnte Schleimhaut!) zustande 
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kommt und ein sehr ernstes Leiden darstellt, dessen Träger sich in ständiger Gefahr 
(Penetration in die Nachbarschaft oder Perforation in die freie Bauchhöhle!) befindet. 
Wegen Aussichtslosigkeit einer internen Behandlung kommen nur operative Verfahren 
in Betracht, von denen die radikalen (ausgedehnte Resektionen) bisher mehr befriedigt 
haben als die palliativen (Geschwürsausschaltung). Prophylaktisch ist strenge Ulcus- 
kur nach jeder Gastroenterostomie in Verbindung mit Alkaliverabreichung und Ver- 
wendung resorbierbaren Nahtmaterials für die Schleimhaut von Wichtigkeit, falls nicht 
überhaupt Gastroenterostomie vermieden und an ihrer Stelle eine Resektion gleichviel 
welchen Magenabschnittes, ausgeführt werden kann. Dencks (Neukölln). 

Van der Perk, 8. A.: Ein Fall von Magenkrebs mit merkwürdigen Metastasen. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 1, S. 21—25. 1921. 
(Holländisch.) 

Magencarcinome pflegen in der Regel im Omentum majus und minus, im Peri- 
toneum und den benachbarten Lymphdrüsen Metastasen zu machen. Seltener brei- 
ten sie sich längs des Ductus thoracicus aus und erscheinen als Meta- 
stasen in der Supraclaviculargrube, in der Achselhöhle und in den 
Knochen. Ausnahmsweise kann aber ein kleines unscheinbares Magencarcinom auch 


krebsartige Schwellungen in beiden Ovarien hervorrufen. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles von einer 47jährigen Frau, bei der klinisch nur 
unbestimmte ziebende Schmerzen in Brust und Rücken, geschwollene Drüsen in der rechten 
Supraclaviculargrube und Achselhöhle bestanden. Während des Krankenlagers erfolgte 
Spontanfraktur einer Rippe und eines Schlüsselbeins, welche an Krebsmetastasen denken ließ. 
Ein Tumor wurde klinisch nicht festgestellt. Bei der Sektion findet sich ein 1,8 : 0,8 cm großes 
Ulcus carcinomatosum ventriculi und apfel- bis wallnußgroße Tumoren beider Ovarien. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um ein sogenanntes Fibrosarcoma muco- 
cellulare carcinomatodes handelt, welches von neueren Forschern als Metastasen eines primären 
Magencarcinoms angesprochen wird. Auch an der Bruchstelle des Schlüsselbeins und der 
Rippe waren runde und spindelzellenförmige' Wucherungen nachzuweisen. Die kleine Magen 
geschwulst zeigte mikroskopisch ebenfalls ein bindegewebiges Stroma mit Rundzellennestern. 
Diese war als die primäre, im Leben nicht diagnostizierte Geschwulst anzusehen. Die Eigen- 
artigkeit der Eierstockgeschwulst, die ein Gemisch von Sarkom und Carcinom darstellt, gab 
Kruckenberg zu dem Namen Fibrosarcoma mucocellulare sarcomatodes Veranlassung. 

Die Doppelseitigkeit des Ovarialtumors fordert dazu auf, stets an 

"Magencarcinom zu denken und andererseits bei Magen-, Darm- und 
Brustdrüsenkrebs in jedem Falle die Eierstöcke sorgfältig zu unter- 
suchen. Duncker (Brandenburz). 

Ingebrigtsen, R.: De V’ent6ro-anastomose dans le traitement de Pocclusion 
íntestinale aiguë. (Die Enteroanastomose in der Behandlung des akuten Darm- 
verschlusses.) (Serv. chirurg. B., clin. de univ., Christiania.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 53, H. 2, S. 105—127. 1920. 

Verf. geht von einem Falle von Adhäsionsileus bei einem 61 jährigen Manne aus, bei dem 
die Laparotomie klaren Ascites und eine durch Anheftung an der linken Seite des kleinen 
Beckens bedingte Dünndarmabknickung ergab. Beim vorsichtigen Versuch, mit der 
Hand gegen die Stelle des Darmverschlusses vorzudringen, entleerte sich plötzlich flüssiger 
Darminhalt aus dem Becken. Schnelle Erweiterung des Bauchschnittes und Resektion 
eines 12cm langen Dünndarmstückes, an dem man außer einem 5x3 cm großen Loch keine 
pathologischen Veränderungen bemerkte. Da gleichwohl die Auftreibung des Bauches anhielt, 
nach 2 Tagen Anlegung einer Dünndarmfistel, aus der sich in der Folge reichlich Darm- 
inhalt entleerte. Als der Kranke hierdurch sehr herunterkam, wurde 10 Tage später die Fistel 
geschlossen, die aber nach 2 Tagen wieder aufbrach. Nach einer Woche nochmalige Laparotomie 
und Resektion der die Fistel tragenden Darmpartie. Trotzdem von neuem Auftreten einer 
Darmfistel und Tod des Patienten einen Monat nach der Krankenhausaufnahme an Peritonitis 
und Bronchopneumonie, Der Fall lehrt erstens, daß es gefährlich ist, beim akuten Ileus 
Darmadhärenzen zu lösen, wenn man den Eingriff nicht unter Kontrolle des Auges 
vornehmen kann, da der in der Ernährung schwer geschädigte Darm beim leichtesten Zuge 
reißen kann, und er zeigt zweitens die entkräftende Wirkung von Darmfisteln. Verf. empfiehlt 
daher in solchen Fällen die Enteroanastomose und berichtet über 7 so behandelte Fälle, 
von denen 6 geheilt sind. Die Fälle werden in 2 Gruppen geteilt. Die erste Gruppe umfaßt 
4 Fälle, in denen die Beziehungen zwischen Adhäsionen und Darm relativ einfach waren und 
die Knickungsstelle scharf begrenzt erschien. Es handelte sich zweimal um Dünndarm- 
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abknickung im unteren Bauchteil und Becken nach früherer Operation eingeklemmter Hernien, 
im dritten Fall um einen 71jährigen Mann mit Dünndarmadhäsion in der Blasengegend, und 
endlich um einen 18jährigen Menschen, der früher eine Blinddarmentzündung durchgemacht 
hatte und bei der Laparotomie eine Strangbildung an der hinteren Bauchwand aufwies, die 
den Dünndarm in der Cöcalgegend unwegsam gemacht hatte. Nach der Operation Peritonitis, 
wegen der der Bauch nach 5 Tagen nochmals in beiden Flanken geöffnet und mehrere Abscesse 
entleert werden mußten. Dabei links Enterostomie am Dünndarm, rechts Cöcalfistel. Trotz- 
dem Exitus am 18. Tage nach der Aufnahme. Den ungünstigen Ausgang dieses Falles 
schiebt Verf. darauf, daß er versäumt habe, den stark geblähten und brüchigen Darm oberhalb 
der Adhäsionsstelle durch Punktion zu entleeren, wodurch eine Nahtinsuffizienz an der Ana- 
stomosenstelle aufgetreten sei. In der zweiten Gruppe behandelt Verf. 3 Fälle, in denen die 
anatomischen Verhältnisse komplizierter, die Därme an der Okklusionsstelle in großer Aus- 
dehnung verbacken waren und zweimal dem Ileus ein appendicitisches Exsudat zugrunde 
lag. Die Anastomose wurde nach der Punktion des geblähten Darms im ersten Falle zwischen 
2 Dünndarmeschlingen, im zweiten zwischen Dünn- und Querdarm angelegt. Der 3. Fall bot 
besonders Interesse, weil es sich um einen Volvulus handelte, derzurGangrän von unterstem 
Ileum und Coecum und zur Darmperforation geführt hatte. Behandlung: Medianschnitt. 
Detorsion des Volvulus. Resektion von Ileum und Coecum auf 20cm Länge. Blinder Ver- 
schluß beider Darmteile. Seitliche Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum. Drain 
auf das Colon ascendens, worauf sich eine Kolonfistel bildete. 5 Wochen später wieder Er- 
scheinungen von Darmverschluß. Rechtsseitige Laparotomie, die zahlreiche Darmverklebungen 
ergab. Deshalb Enteroanastomose zwischen Dünndarm und Flexur. Nach !/, Jahr nochmals 
Darmverschluß. Laparotomie links von der Mittellinie. Feststellung neuer Darmverklebungen 
und laterale Anastomose zwischen einer geblähten Dünndarmschlinge und dem absteigenden 
Schenkel der Flexur. Da die Operation keinen Erfolg hatte, nach 2 Tagen Relaparotomie 
rechts von der Mittellinie, bei der man einen das Colon ascendens abschnürenden Netzstrang 
durchtrennte und das Kolon zur Darmfistel in die Bauchwand einnähte. Danach ungestörter 
Heilungsverlauf und später spontaner Schluß der Fistel. 

Schließlich bespricht Verf. noch die Vorzüge der Enteroanastomose gegenüber den 
sonst in Frage kommenden Operationsmethoden. Die von ihm nur selten angewandte 
Enterostomie ist eine bloße Palliativoperation bei der man über die Höhe der zur Fistel- 
anlage benutzten Darmschlinge gewöhnlich ebenso im unklaren bleibt wie über die 
dem Krankheitebild zugrunde liegenden intraabdominalen Veränderungen. Der 
Darmresektion gebührt nur dann der Vorzug vor der Enteroanastomose, wenn der 
Darm an der Knickungsstelle nicht mehr lebensfähig ist, ein Zustand, der aber häufig 
erst die Folge der Lösung der Adhäsionen ist. Die Adhäsionslösung ist daher 
der gefährlichste von allen hier in Betracht kommenden Eingriffen, der möglichst ver- 
mieden und durch die Anastomose ersetzt werden soll, besonders: da, wo ein akuter 
Entzündungsprozeß vorliegt und die Gefahr der peritonealen Infektion hinzukommt. 
Notwendig ist dabei meistens die Entlastung des zuführenden, geblähten Darms durch 
Punktion. Die Enteroanastomose beseitigt nicht nur die Ileuserscheinungen, sondern 
stellt bei akuten Entzündungsprozessen auch die verklebten Darmschlingen ruhig, 
erleichtert damit die Zirkulation und befördert die Resorption der Entzündungsprodukte. 
Zur Anastomosenbildung müssen natürlich 2 Darmschlingen gewählt werden, die 
möglichst dicht oberhalb und unterhalb der Okklusionsstelle liegen. Kemp!. 

Valente, Franceseo: Le eisti del mesentere nell’infanzia. (Die Cysten des 
Mesenteriums im Kindesalter.) (Istit. di patol. e chirurg. dimostr., univ., Napoli.) 
Pediatria Jg. 29, H. 3, S. 131—134. 1921. 

Ausführliche Besprechung der Diagnose einer apfelsinengroßen zwischen den Blättern 
des Mesenteriums gelagerten Cyste bei einem 6jährigen Mädchen. Beim Versuch der Aus- 
schälung scheint die Cyste geplatzt zu sein; es entleerte sich gelbe Flüssigkeit mit Fibrin- 
flöckchen. Da nun die Wand des Sackes nicht entfernt werden karn, werden ihre Ränder in 
eine Öffnung des parietalen Peritoneums eingenäht und auch an der äußeren Haut befestigt, 
so daB das Innere des Sackes mit der Außenluft kommunziert (Marsupialisation). Nach einem 
Monat war der Sack vernarbt. Nägelsbach (Freiburg). 

Ransohoff, J. Louis and Alfred Friedlander: Solid tumours of the mesentery. 
(Solide Geschwülste des Mesenteriums.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 211—214. 1921. 

Diagnose wird selten gestellt. Die Mortalität der Operation ist sehr hoch, über 
40%, mit Darmresektion noch höher. Tumoren stets Bindegewebsgeschwülste, Sar- 
kome fast stets Spindelzellensarkome. Klinische Diagnose meist unmöglich. Gemein- 
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sam ist große Beweglichkeit, fast stets Schmerzlosigkeit. Tumoren kommen in allen 

Altern vor. Darmresektion über dem Tumor nötig, wenn Lebensfähigkeit des Darms 

in Frage. 

f Ein Fall des Verf. zeigt ebenfalls die Schwierigkeit der Diagnose, die per exclusionem 
estellt wurde. Kleinkinderkopfgroßer Tumor des Meso sigmoid. Erntfernung von 12 Zoll 
igmoid. Heilung. Anatomische Diagnose: Fibrosarkom. Nach ?/, Jahren Anzeichen für 

Rezidiv. H. Schmid (Stuttgart). 

Swain, James: The diagnosis of torsion of the great omentum, illustrated by 
two case-histories. (Die Diagnose der Netztorsion, beleuchtet durch zwei Kranken- 
geschichten). Bristol med. chirurg. journ. Bd. 37, Nr. 141, S. 202—204. 1920. 

Fall 1. Bei einem 58jährigen Manne traten heftige Schmerzen in der Gallenblasengegend 
und leichter Ikterus auf, die Schmerzen breiteten sich in den nächsten Tagen aus, die anfangs 
erhöhte Temperatur kehrte zur Norm zurück und stieg am 9. Tage wieder an. Jetzt war eine 
breite Geschwulst in der Nachbarschaft der Gallenblase zu tasten. Bei der Laparotomie wurde 
in der Gegend der Flexura hepatica ein zusammengeballtes Netzstück im Ausmaße von 6 zu 
3 zu 2 Zoll gefunden und abgetragen. Die Gallenblase war erweitert, aber steinfrei. Glatte 
Heilung. Die Untersuchung des entfernten Netzklumpen zeigte starke Hyperämie, aber keiner- 
lei Mikroorganismen. — Fall 2. Bei einer 25jährigen Frau setzten unter leichter Temperatur- 
erhöhung allgemeine Bauchbeschwerden ein, welche allmählich heftiger wurden und sich in 
die Nabel- und rechte Unterbauchgegend konzentrierten. Keine Darmstörung, kein Erbrechen. 
Nach 6 Tagen war in der Mac Burneyschen Gegend eine über walnußgroße Geschwulst zu 
tasten. Die Incision daselbst zeigte einen geröteten Netzklumpen mit gelben Flecken am 
Beginne des Colon transversum. Das Netzstück wurde entfernt, desgleichen der Wurmfortsatz, 
obwohl er nicht krankhaft verändert war. Glatte Heilung. Die histologische Untersuchung 
des Netzes zeigte nur aktive Hyperämie und eine Andeutung von kleinzelliger Infiltration um 
die Gefäße ohne Anzeichen von Eiterung. 


Es wäre inkorrekt, die beiden Fälle als ‚‚Netztorsion‘‘ zu bezeichnen, da das Netz 
wohl geballt, aber keinesfalls gedreht war. Die klinischen Symptome hatten entzünd- 
lichen Charakter, der erste Fall ähneltg einer Cholecystitis, der zweite einer Appendicitis. 
Zur Zeit der Operation bestand auch eine leichte lokale Peritonitis, aber das Fehlen 
von Bakterien und polynucleären Leukocyten sprach gegen eine Entzündung. Bei dem 
jetzigen Stande unseres Wissens werden wir den Befund vor der Operation nicht leicht 
feststellen können. Hervorzuheben wäre, daß die Erscheinungen sich langsam ent- 
wickelten, Erbrechen fehlte und die Darmtätigkeit nicht beeinträchtigt war. Ein 
operatives Vorgehen wird immerhin nötig sein. v. Khautz (Wien). 


Wurmtortsatz: 

Dufour: Utility of the appendix. (Nutzen der Appendix.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 3, 8. 105. 1921. 

Dufour ist der Ansicht, daß der Wurmfoıtsatz ein Divertikel des Coecums ist, 
welches sich in normalem Zustand mitfüllt, während das freie Ende beweglich ist und 
durch seine Berührung mit gewissen Abschnitten des Peritoneums einen Reiz, Peristal- 
tik und das Verlangen nach Stuhlentleerung wachruft. Ein verwachsener Wurmfort- 
satz hat diese Fähigkeit verloren, daher solche Individuen an Verstopfung leiden, wäh- 
rend umgekehrt eine abnorm lange und bewegliche Appendix häufige Entleerungen, 
Koliken usw. hervorruft. Hierin liegt vielleicht eine Indikation, auch entzündlich 
nicht veränderte Appendices zu entfernen. Draudt (Darmstadt). 


Mayer und Uhlmann: Über Klopfempfindlichkeit und Hauthyperästhesie zur 
Dilferentialdiagnose von Appendieitis und Adnexerkrankungen. (Städt. Krankenh., 
Fürth.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 7, 8. 196—198. 1921. 

Grundsätzlich muß bei allen geschwürigen oder entzündlichen Prozessen der 
Bauchhöhle neben der Palpation und der Untersuchung auf Druckschmerz die Prü- 
fung auf Kiopfempfindlichkeit (Kl.) und Hauthyperästhesie (Hh). treten. Streng zu 
scheiden ist zwischen der dorsallineären Hh. die am Rücken geradlinig, entsprechend 
den Intercostalräumen, verläuft und am deutlichsten zwischen den langen Rücken- 
muskeln und der Scapularlinie zu finden ist, und der flächenhaften, an der Bauchseite 
befindlichen Hautüberempfindlichkeit, die zur Differentialdiagnose zwischen Appen- 
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dicitis und Adnexerkrankungen in erster Linie heranzuziehen ist. Bei der Appen- 
dicitis ist die schmerzhafte Zone, die wir durch Nachweis der Kl. und Hh. feststellen, 
in typischer Weise um den Mac-Burneyschen Punkt lokalisiert. Die Größe ist wechselnd 
und abhängig von dem Grad der Entzündung. Der Mac - Burneysche Punkt liegt 
in der Mitte, und es ist charakteristisch, daß die Grenzen der Zone 
einige Finger breit von der Mittellinie und der Leiste entfernt sind, 
im Gegensatz zu den Adnexerkrankungen, bei denen die schmerzhafte 
Zone bis zur Mittellinie und der Leistenbeuge reicht. Bei der Appendicitis 
ist sie mehr rundlich, bei den Adnexerkrankungen hat sie einen mehr flächenhaften 
Charakter, ist oft quer-oval und schneidet insbesondere nach oben mehr geradlinig 
ab. Auch ist, da die akuten Adnexerkrankungen meist doppelseitig, wenn auch ver- 
schieden in der Stärke, auftreten, bei rechtsseitigen Unterleibsschmerzen der Nach- 
weis eines gleichzeitigen linksseitigen Reizzustandes von Wichtigkeit. Geringe Grade 
desselben lassen sich durch die Prüfung auf Kl. und Hh. erheblich sicherer nachweisen 
als durch andere Methoden. Die dorsal-lineäre Hh. fehlt bei der Appendicitis häufig 
völlig, während sie bei akuten Adnexerkrankungen nur selten vermißt wird. Man 
findet dann als Ausdruck der ‚‚Kreuzschmerzen“ geradlinig und schräg nach abwärts 
verlaufende, immer doppelseitige überempfindliche Hautzonen im Bereich des 10. bis 
12. Dorsalsegmentes, d. h. in der Höhe des 1. Lendenwirbels bis zum ersten Drittel 
des Kreuzbeines. Tromp (Kaiserswerth). 


Mertens: Über Appendicitis im Greisenalter. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg- 
Eppendorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 341—344. 1921. 

Verf. bringt 47 Fälle aus der Kümmelschen Klinik von Appendicitis in hohem 
Lebensalter. Die meisten waren 60—70 Jahre alt, 9 Fälle zwischen 70 und 80 Jahre 
alt. Bei fast allen handelte es sich um einen akuten Anfall, seltener waren die diffusen 
Peritonitiden. Da der alternde Organismus weit weniger allgemein auf die infektiösen 
Prozesse reagiert, so sind auch bei dieser Krankheit die Lokalsymptome gegenüber 
den Allgemeinerscheinungen vorherrschend; außer bei Peritonitis war Temperatur- 
erhöhung und Pulsbeschleunigung meistens nicht vorhanden. Erbrechen wurde nie 
beobachtet, deutlich war dagegen die Muskelspannung, Druckempfindlichkeit und 
Resistenzgefühl. Therapeutisch kommt nur die Operation in Frage, besondere Kom- 
plikationen ergaben sich im weiteren Verlaufe nicht. Aus alledem ergibt sich, daß 
man auch im höheren Alter bei einer Baucherkrankung in der Differentialdiagnose die 
Appendicitis berücksichtigen muß. Koch (Bochum i. W.). 


Araya, Rafael: Zur Diagnose und Behandlung chronischer und subakuter 
Affektionen der rechten Fossa iliaca und besonders der chronischen Appendieitis. 
Rev. méd. d. Rosario Jg. 10, Nr. 5, S. 282—314. 1920. (Spanisch.) 

Ausführliche Symptomatologie und Differentialdiagnostik der vielfachen Erkrankungen, 
die dem Chirurgen unter der Diagnose Appendicitis zur Operation überwiesen werden (Nieren- 
oder Ureterstein, Gallenstein, Salpingo-Ovaritis, Entero-Typhlokolitis, Drehung und Ptosis 
des Coecums, Ileo-Cöcaltuberkulose, tuberkulöse Appendicitis, chronische Darmstase infolge 
Pericolitis membranacea oder Lanescher Membran). Araya betont, daß die Unterscheidungs- 
merkmale dieser Erkrankungen allgemein zu wenig bekannt sind und berücksichtigt werden, 
daß vielfach an sie gar nicht gedacht wird und daß der beliebte kleine ,Galaschnitt“ auch 
ihre Diagnose bei der Operation unmöglich macht und so zur Ursache mancher Mißerfolge 
wird. Die sehr lesenswerte Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat, und so sei die 
Lektüre der Originalarbeit empfohlen. Wer Lateinisch gelernt hat, kann auch Spanisch lesen. 

Pflaumer (Erlangen). 

Chlifoliau et J. Humbert: Adénite inguinale suppurée de cause appendiculaire. 
(Eitrige Leistendrüsenentzündung nach Appendicitis.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 6, 
S. 61—62. 1921. 

Kasuistischer Beitrag eines Falles von eitriger, rechtsseitiger Leistendrüsenentzündung 
nach Appendicitis. Incision der Drüsenphlegmone und einige Tage später Appendektomie 
brachten Dauerheilung. Von der Appendix zum Drüsenpaket führte ein derber, fibröser Strang. 

Dumont (Bern). 
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Lake, Norman C.: The incision for appendicectomy. (Der Schnitt zur Appen- 
dektomie.) Lancet Bd. 200, Nr. 6, S. 268—270. 1921. 

Stets sollte der Chirurg sich klar sein, daß ein „klassischer Schnitt“ nicht stereotyp 
werden darf, da sonst schwer ein etwaiger diagnostischer Irrtum zu verbessern ist. 
Namentlich bei der Appendicitis, wo die Fehldiagnose nach Lakes Erfahrung bei 
frischen Fällen zwischen 10 und 20%, bei chronischen zwischen 20 und 30%, gemacht 
wird. So gut die Schnittführungen von MeBurney und Battle sind, sie erlauben 
keine gute Übersicht über die ganze Bauchhöhle. Er empfiehlt seinen eigenen Schnitt, 
den er bisher in 300 Fällen, ohne Hermien zu bekommen, anwandte: 

Vertikale Incision in die vordere Rectusscheide zwischen innerem und mittlerem Drittel, 
dann wird der Rectus verzogen und die hintere Scheide an der gleichen Stelle wie die vordere 
durchtrennt. Der große Vorteil ist, daß der Schnitt beliebig verlängert werden kann und 
daß keine Nerven verletzt werden, die am Seitenrand eintreten. In chronischen Fällen ist 
dieser Schnitt stets anwendbar; bei akuten teilt Lake ein zwischen einfacher Entzündung, 
' wo er ebenso in Betracht kommt; zwischen Absceßbildung, wo man ebenso ruhig durch das 

freie Peritoneum gehen und näher der Mittellinie drainieren könne; das gleiche gelte für 
die allgemeine Peritonitis. Dazu werden einige Krankengeschichten beigefügt. Draudt. 


Popper, Joseph: Congenital megacolon (Hirschsprung’s disease). With a 
report ol a case in twins. (Megacolon congenitum [Hirschsprungsche Krankheit). 
Mit einem Bericht über einen Fall bei Zwillingen.) New York med. journ. Bd. 112, 
Nr. 26, S. 1030—1031. 1920. 

Verf. unterscheidet ein kongenitales und ein durch Kolonspasmus erworbenes Megakolon. 
Das erstere beobachtete er bei einem Zwillingspaar; doch konnte er die Erkrankung bei dem 
einen Kinde nur aus der Schilderung der Krankengeschichte entnehmen, da er es nicht mehr 
lebend antraf. Das überlebende war am 4. Tage moribund, konnte aber durch Einfü 
cines Tubus in das Rectum und Entleerung des Darmes gerettet werden. Im Alter von 16 Tagen 
wurde die Diagnose durch eine ae rag rege erhärtet. Das Kind gedieh trotz 
allerlei interkurrenter Erkrankungen leidlich, die sichtbare Peristaltik des Kolons blieb. 

Kleinschmidt (Hamburg).M, 

Lockhart-Mummery, J.-P.: The operative treatment of prolapse (procidentia) 
ọf the rectum in adults. (Die operative Behandlung des Mastdarmprolapses beim 
Erwachsenen.) Lancet Bd. 200, Nr. 6, S. 270—271. 1921. 

Die Methode hat Lockhart- Mummery bereits 1910 im Lancet veröffentlicht. 
Inzwischen hat er mehr Erfahrung an reichlichem Material gesammelt, so daß er den 
Eingriff heute noch mehr empfehlen kann. Das Prinzip ist das Zurückbringen und 
Halten des Mastdarmes in der Kreuzbeinaushöhlung durch feste Adhäsionen, die er 
durch Heilung per granulationem erzielt. Nach mehrtägiger Darmreinigung wird der 
Prolaps mit Seife, Lysollösung, dann 75proz. Spiritus und Pikrinsäure desinfiziert, in ähn- 
licher Weise Perineum und Aftergegend, dann wird der Prolaps reponiert und mit Gaze 

festgestopft. Es folgt 21/, Zoll langer Querschnitt in der Mitte zwischen Steißbeinspitze 
und hinterem Analrand, der bis auf die Bindegewebsschicht zwischen Rectum und 
Kreuzbein vertieft wird; von hier aus wird der Mastdarm so weit als möglich nach oben 
und seitlich stumpf abgelöst, worauf der ganze Hohlraum mit Gazestreifen mit abge- 
nähtem Rand gefüllt wird. Der zweite Akt besteht in der Wiederherstellung des Becken- 
bodens. Die Enden des ursprünglichen Schnittes werden nach vorn bis zum halben Um- 
fang des Anus bogenförmig verlängert und der Schnitt bis auf den Sphincter externus 
vertieft, der sorgfältig präpariert wird, worauf die seitlichen Portionen mit Catgut 
so weit zusammen genäht werden, als man die Öffnung wünscht. Darauf wird der Schnitt 
so weit vernäht, daß die Gaze gewechselt werden kann, was nach 1 Woche geschieht, 
und zwar in Narkose. Vor Ablauf von 3 Wochen darf die Wunde nicht heilen. Vor 
6 Wochen darf Pat. nicht aus dem Bett und frühestens nach 2 Monaten sitzend Stuhl- 
gang haben; bis dahin ist stets eine Bettpfanne zu benutzen. Von 32 Fällen sind alle 
geheilt bis auf einen (eine 52jährige geistig defekte Patientin mit einer Rückenmarks- 
affektion); zwei sind erst nach einer zweiten, gleichen Operation geheilt. Ernstere Kom- 
plikationen blieben aus. Draudt (Darmstadt). 
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Drueck, Charles J.: Differential diagnosis of cancer of the rectum. (Zur 
Differentialdiagnose des Rectumcarcinoms.) Americ. journ. of clin. med. Bd. 27, 
Nr. 12, 8. 808—810. 1920. 

Alle Blutungen des Rectums, die nicht auf Parasiten oder Bakterien zurückzu- 
führen sind, alle Gewächse mit breit infiltrierter Basis sind verdächtig für Carcinom. 
Der Scirrhus kann einer fibrösen Striktur gleichen. Der allmähliche Beginn 
ohne vorhergegangenes Trauma, Geschwürsbildung oder Eiterung spricht für Carcinom. 
Die fibröse Striktur sitzt meist im Rectum, der Scirrhus in der Regel in der Flex. sig- 
moidea. Beim Medullarkrebs steht der Tenesmus mit hartnäckigen Diarrhöen und 
Abgang von Eiter, Schleim und Blut im Vordergrunde. Das encephaloide Carcinom 
ulceriert frühzeitig und geht rasch in das umliegende Gewebe über. Es ist leicht zu 
verwechseln mit einem benignen Adenom oder Papillom; doch sind diese meist gestielt, 
und wenn sie eine breite Basis haben, ist sie induriert. Schwer ist oft die Tuberkulose 
der Analpartie zu unterscheiden, doch weisen meist Erkrankungen anderer Organe 
des Körpers darauf hin. Genaue rectale Untersuchung, Rectoskopie, Röntgenbefund 
werden in der Regel die Diagnose sichern. Differentialdiagnostisch kommen noch die 
kongenitalen Strikturen, Syphilis als Primäraffekt, Gumma oder Striktur, die‘ akute 
und chronische Kolitis und Aktinomykose in Betracht. Kindl (Kladno). 


Leber und Gallengänge: 


Holst, Stein F.: Unterbindung der Art. hepatica propria. Norsk mag. f. laege- 
videnskaben Jg. 81, Nr. 12, S. 1182—1193. 1920. (Norwegisch.) 

Bei einem 66jährigen Patienten wurde wegen eines Magenkrebses eine Magenresektion 
ausgeführt. Um die oberhalb des Pylorus gelegene infiltrierte, krachmandelgroße „supra- 

ylorische‘‘ Drüse mit zu entfernen, wurde die Ligatur an die Oberkante der Drüse gelegt. 
Das Omentum minus war stark infiltriert und retrahiert. Die Ligaturen umfaßten ein Gefäß 
mit Richtung abwärts, das als die A. gastroduodenalis angesprochen wurde. Nach der Durch- 
trennung entpuppte es sich als die A. hepatica. — Der Hauptstamm der A. hepatica communis 
verlief wie gewöhnlich entlang dem oberen Rande des Pankreas. Nach Abgang der A. gastrica 
dextra verlief das Gefäß infolge der Retraktion im Bogen abwärts und entsandte dabei die 
A. gastroduodenalis. Leberwärts von dieser wurde die A. hepatica propria durchtrennt. Der 
Versuch einer Gefäßnaht mißlang infolge arteriosklerotischer Veränderungen. — Der post- 
operative Verlauf ohne Ikterus und mit normalen Ammoniak- und Aminosäurewerten im 
Exitus letalis 8!/, Tage post operationem. Sektion: Lebergewicht 1150g. Der linke Lappen 
klein, schlaff, mit geschrumpfter Oberfläche, mit auf der Schnittfläche großen, teils hellen, 
teils dunklen hämorrhagischen festen, nekrotischen Partien. Der rechte Lappen von gewöhn- 
licher Größe und Form, mit im ganzen normalen Zeichnungen und nur vereinzelten hämor- 
rhagischen Partien. Zentralwärts von der impermeablen Gefäßnaht fand sich ein 3 cm langer, 
obturierender Thrombus in der A. hepatica. Eine arterielle Blutzufuhr ist von vitaler Be- 
deutung für die Ernährung der Leber. Im vorliegenden Falle fand Verf. nach genauer Prä- 
_parierung eine stricknadeldicke Arterie im Lig. teres hepatis, die er in den rechten Leber- 
lappen hinein verfolgen konnte. Das erklärt die gute Leberfunktion postoperativ, sowie den 
pathologisch-anatomischen Befund bei der Sektion. Der klinische Verlauf — mit Exitus — 
ist doch auffallend. Die Sektion ergab einen reaktionslosen intraabdominellen Verlauf. Patient 
ist möglicherweise toxisch an seiner partiellen Lebernekrose zugrunde gegangen. 
Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Pallin, Gustav: Das Careinom des Duetus Hepatico-Choledochus und seine 
chirurgische Behandlung. (52 schwedische Fälle.) (Chirurg. Uniw.-Klin., Lund.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 84—137. 1920. 

Verf. berichtet über 52 in der schwedischen Literatur niedergelegte Fälle von 
Carcinom des Ductus hepaticus und Choledochus. Er unterscheidet Carcinome der 
Papilla Vateri, Choledochuscarecinome, Konfluenzcarcinome und Hepaticuscarcinome. 
In einer statistischen Übersicht wird angegeben, wieviel Männer und Frauen von den 
einzelnen Carcinomen befallen waren und auf welches Alter sich die Patienten ver- 
teilen. Es wird eine genaue makroskopische und mikroskopische Anatomie der ver- 
schiedenen Carcinome gegeben, wobei vor allem von Interesse ist, daß unter den 
52 Fällen 11lmal sog. weiße Galle beobachtet wurde. Eine Ursache für die Bildung 


dieser weißen Galle konnte nicht gefunden werden, nur ist merkwürdig, daß diese weiße 
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Galle gewöhnlich wenige Tage nachdem das Abflußhindernis umgangen oder beseitigt 
worden ist, ihre normale Farbe wieder annimmt. Unter den pathologisch-anatomischen 
Einzelheiten sei als besondere Seltenheit ein Fall von Papillomatose des Choledochus 
hervorgehoben. Eine sichere Beziehung von Stein zu Carcinom war nicht auffindbar. 
Von den Symptomen der genannten Carcinome ist das wesentliche der Ikterus, die 
anderen Symptome werden genau besprochen, ohne daß etwas Neues gebracht wird. 
Mit absoluter Sicherheit läßt sich die Diagnose nicht stellen. Die therapeutischen Ein 
griffe zerfallen in palliative Operationen und radikale Operationen. Die Resultate 
beider Operationen sind außerordentlich schlechte, so daß selbst bei den einfachsten 
palliativen Operationen die Sterblichkeit 75% ist. Verf. gibt dann eine Zusammen- 
stellung über die in der Literatur niedergelegten Radikaloperationen. Von 44 Fällen 
wurden 23 geheilt. Diese günstige Ziffer im Vergleich zu den ungünstigen Ziffern der 
Palliativoperationen ist wohl darauf zurückzuführen, daß nur besonders günstige Fälle 
radikal operiert worden sind. Von den 23 Fällen ist jedoch nur einer (Körte) 6 Jahre 
rezidivfrei geblieben. Trotz dieser schlechten Heilungsziffern erscheint dem Verf. bei 
der Unsicherheit der Diagnostik und bei der völligen Aussichtslosigkeit jeder anderen 
Therapie ein operativer Eingriff gerechtfertigt. Zum Schluß werden die Kranken- 
geschichten von 4 Fällen von Carcinom des Ductus choledochus mitgeteilt, die radikal 
operiert worden sind, sämtlich mit tödlichem Ausgang. Rost (Heidelberg). 
Pankreas: 

Groß, Oskar: Klinische Beobachtungen zur Pankreaspathologie. (Med. Klin., 
Greifswald.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 229, H. 1/2, S. 90 
bis 100. 1920. 

Mitteilung von 3 Fällen von Pankreaserkrankungen, die beweisen, daß in vielen 
Fällen Pankreaserkrankungen heilbar sind. Diagnostisch ist die Caseinprobe von größter 
Bedeutung. 

1. Fall: Mumps der Bauchspeicheldrüse: 13jähriger Pat. erkrankt an Parotitis epi- 
demica. Am 6. Krankheitstage plötzlich erneuter Temperaturanstieg, heftige Schmerzen in der 
Magengegend mit ausgesprochener Druckschmerzhaftigkeit unterhalb des Schwertfortsatzes, 
umschriebene Spannung des Oberbauchs. Urin 0. Im Stuhl unverdaute Muskelfasern, keine 
Spur von Trypsin nachweisbar, kein Fett. Später Orchitis. Abklingen aller Krankheitssym- 
ptome. Danach Stuhl normale Beschaffenheit. Trypsin in normaler Menge. 2. Fall: Syphilis 
der Bauchspeicheldrüse: 39jähriger Pat. Vor 10 Jahren syphilitische Infektion mit nach- 
folgender zweimaliger Behandlung. Seit 2 Jahren anfallsweise auftretende Schmerzen in der 
Magengegend, nach dem Rücken ausstrahlend. Besserung auf heiße Umschläge. Auf Chole- 
lithiasis gerichtete Behandlung ohne Erfolg. Seit 4 Wochen diabetische Symptome. Zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel geringe Druckempfindlichkeit, keine Resistenz. Colon descendens 
spastisch. Magenchemismus o. B. Innere Organe o. B. Bei gemischter Kost (200 g Brot) 
3,2%, = 83,2 g Zucker pro die. Kein Aceton, keine Acetessigsäure. Stuhl voluminös, breiig, 
reichlich unverdaute Muskelfasern, kein Fett oder Fettsäuren. Kein Trypsin. Wassermannsche 
Reaktion stark positiv. Bei kohlenhydratfreier Kost kein Saccharum im Harn, reichlich Aceton. 
Bei 10 g Kohlenhydratzulage sofort wieder Zucker im Urin. Energische Neosalvarsankur, 
Mercinol, Embarin, Jodkalium. Nach 4 Wochen Pat. bei gemischter Kost dauernd zuckerfrei. 
Stuhl enthält jetzt Trypsin in normaler Menge. 3. Fall: Chronische Pankressentzündung 
mit Höhlen- und Konkrementbildung: 36jähriger Pat. 1901—1905 Magen- und Darm- 
katarrh. 1911 Diabetes entdeckt. Starke Reduktion des Körpergewichts, Kräfteverfall trotz 
Abnahme der Glykosurie. Abends Ödeme an den Beinen. Luetische Infektion negiert. Befund 
1911: schlechter Ernährungszustand. Abdomen stark aufgetrieben, Ascites. Sonst innere 
Organe o. B. Stuhl o. B. 262 g Zucker im Urin bei gemischter Kost, keine Acetonurie. Durch 
Diätbehandlung Absinken der Glykosurie bis auf 17 g pro die. Unter Schmierseifenbehandlung 
Schwinden von Ascites, Rückgang der Ödeme. Befund 1912: starke Abmagerung, starker Me- 
teorismus, geringer Ascites. Wassermannsche Reaktion stark positiv. Im Urin E-+, 25 g 
Zucker am Tag bei gemischter Kost. Keine Acetonurie. Indican +. Durchfälle. Im Stuhl 
kein Fett, keine unverdauten Muskelfasern, aber völliges Fehlen des Trypeins. Einleitung der 
Salvarsanbehandlung. Bald zuckerfrei. Trotzdem rascher Verfall und Exitus. Klinische Dia- 
gnose: Pankreasdiabetes. Autopsie: Pankreas höckrig, derb, 15,5 : 5,5: :3cm. Auf dem Schnitt 
Höhlen bis Haselnußgröße mit heller Flüssigkeit und Kalkkonkrementen angefüllt. An einigen 
Stellen quillt eine gelbliche, krümelige Masse hervor. Mikroskopisch findet sich im Pankreas 
eine erhebliche Vermehrung des Bindegewebes und Schwund des Parenchyms. Lampe.” _ 
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Armani, Lodovico: Tumore panereatico simulante un tumore gastrico. (Pan- 
kreastumor, welcher einen Magentumor vortäuschte.) (Osp. milù. princip., Bologna.) 
Radiologia med. Bd. 7, Nr. 11—12, S. 420—421. 1920. 

In diesem Falle sah man einen Füllungsdefekt an der kleinen Kurvatur nach Einnahme 
von Bariumaufschwemmung. Am nächsten Tage erhielt Patient Riedermahlzeit; nach den ersten 
Bissen war wieder die Ausspannung zu sehen, nach Vollendung der Mahlzeit war sie aber ver- 
schwunden. Nach 15 Tagen Exitus. Die Obduktion i ergAD ein exulceriertes Angiom an der 
vorderen oberen Fläche des Pankreas. Petschacher (Innsbruck). ù ' 


Harnorgane: 
Thomson, Joseph Oscar: Urinary calculus at the Canton hospital, Canton, China. 
Based upon 3500 operations. (Harnsteine im Canton-Hospital, Canton, China, auf 


Grund von 3500 Operationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 44—55. 1921. 
Das Canton-Hospital wurde im Jahre 1835 von Parker gegründet. Die erste Lithotomie 
an einem Chinesen wurde von ihm im Jahre 1844 vorgenommen. Seit dieser Zeit wurden im 
ganzen 3500 Steinoperationen im Canton-Hospital ausgeführt, die weitaus größte Zahl nach 
1870. 2962 Steine fanden sich in der Blase, 409 in der Urethra, 116 im Präputium und 5 in 
der Niere. Verschiedene Fälle hatten sowohl Blasen- wie Harnröhrensteine und in 4 Fällen 
fanden sich auch Steine im Scrotum. 2% der Kranken waren Frauen, 71% gehörten der Arbeiter- 
klasse an, darunter 50%, Landleute, 169%, waren Kaufleute und 4%, Studenten und der Rest 
Kinder unter 10 Jahren, hauptsächlich der Landbevölkerung angehörend. Was das Alter 
angeht, so waren 25%, unter 10 Jahren, 18%, zwischen 11 und 20, 14%, zwischen 21 und 30, 
15% zwischen 31 und 40, 11% zwischen 4 und 50, 9% zwischen 5l und 60, 4%, zwischen 
61 und 70, 0,8% zwischen 71 und 80 und 1 Fall 81 Jahre. Der jüngste Fall war 2 Jahre alt. 
Die längste Dauer von Krankheitserscheinungen bei Blasensteinen betrug 31 Jahre, bei Urethral- 
steinen 50 Jahre. In 20% der Fälle bestand das Leiden länger als 5 Jahre. In 140 Fällen 
bestanden multiple Steine, deren größte Zahl 155 betrug. Bei der Entecheidung darüber, 
welche Art von Operation vorzunehmen ist, ist es notwendig, das allgemeine Befinden des 
Patienten, sein Alter, den Befund an den Harnwegen, ferner die Größe, Konsistenz und Be- 
weglichkeit des Steins in Betracht zu ziehen. Für den allgemeinen Chirurgen mit verhältnis- 
mäßig geringer Erfahrung in Steinoperationen ist die Cystotomie zweifellos die Operation 
der Wahl. Die operative Mortalität in 350 unausgesuchten Fällen betrug 7,8% und wenn man 
die Fälle aus der früheren Zeit und diejenigen Fälle, in denen Nebenerkrankungen vorhanden 
waren, ausscheidet, 3%. — Der perineale Steinschnitt läßt sich sehr rasch ausführen, gibt 
vortreffliche Drainage bei Cystitis und ist die Operation der Wahl bei mittelgroßen Steinen, 
besonders in der Pars prostatica urethrae. Seine Gefahren sind Blutung und Rectumfistel. 
Sterilität und Striktur sind mögliche, aber seltene Folgen. Die Litholopaxie, die wahr- 
scheinlich von der Mehrzahl der Urologen bevorzugt wird, erfordert große Übung und ist 
indiziert bei Erwachsenen mit gesunder Blase und normaler Prostata und Urethra, bei kleinen 
oder mittelgroßen und mittelharten Steinen. Sie ist kontraindiziert bei großen und harten 
oder weichen Steinen, bei eingekapselten Steinen, bei Cystitis, bei Abnormität oder Erkrankung 
der Prostata oder Urethra. Rezidive sind hier häufiger wie bei anderen Operationen. Die 
Mortalität unter 384 Fällen von Lithotripsie und Litholopaxie (330 Fälle von Litholopaxie) 
betrug 9%, bei den unkomplizierten 4,4%. Bei Frauen können kleine Steine durch die Urethra 
extrahiert oder nach Zertrümmerung entfernt werden. Vaginale Cystotomie sollte nur im 
äußersten Notfalle wegen der Fistelgefahr ausgeführt werden. Urethralsteine nahe dem Meatus 
sind zu extrahieren. Steine der Pars membranacea oder prostatica sollen in die Blase zurück- 
gestoßen und dann wie Blasensteine behandelt werden. In der Pars pendula fest sitzende 
Steine sind durch Urethrotomie zu entfernen. Die Blase sollte dabei immer sondiert, cysto- 
skopiert und mit Röntgenstrahlen nach möglichen Blasensteinen untersucht werden. Bei 
gesunden Individuen ist bei jeder Art von Operation Narkose vorzunehmen. Bei Fällen mit 
Herz- oder Niereninsuffizienz oder sonstigen Komplikationen soll man sich spinaler oder lokaler 
Anästhesie bedienen. Von einer Anzahl charakteristischer Fälle werden kurze Kranken- 
geschichten angeführt. (3 Abbildungen von Steinen.) Colmers (Koburg). 


Culver, Harry: Intravenous protein injections in urology and dermatology. 
(Intravenöse Einspritzungen von Proteinkörpern in der Urologie und Dermatologie.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, S. 311—312. 1921. 

Verf. ging an seinem Gonorrhoematerial von der spezifischen zur unspezifischen 
Therapie über und hatte gleichgute Erfolge. Er erlebte unter 11 mit Gonokokken- 
vaccine behandelten Kranken 10 Heilungen und die gleiche Zahl bei 11 mit Meningo- 
kokken behandelten Gonorrhoikern. Ebenso heilten 2 bei Verwendung von Bacter. 
coli und 12 Epidydimitiskranke heilten in einer Woche, gleichgültig, ob sie mit 
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Gonokokken, Meningokokken oder Coli gespritzt waren. Im allgemeinen sieht 
man Fälle mit starker Reaktion nach der ersten Einspritzung und schwächerer nach 
der zweiten, aber auch solche mit umgekehrtem Typus. Auch die primären Er- 
scheinungen an Harnröhre, Prostata und Samenbläschen werden günstig beeinflußt. 
Gering war der Einfluß der Proteinkörperbehandlung bei Orchitis nach Mumps und 
nicht spezifischer Epidydimitis. Vorübergehende Heilungen sah Culver dagegen 
nach Verwendung verschiedener Vaccinen bei Psoriasis, chronischem Ekzem 
und dauernden Erfolg in 3 Fällen chronischer pyogener Hautinfektion. 
Kreuter (Erlangen). 

Kretschmer, Herman L.: Renal tuberculosis in twins. (Nierentuberkulose bei 
Zwillingen.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 65—71. 1921. 

Nach einer Literaturübersicht über die Häufigkeit der Nierentuberkulose im jugendlichen 
Alter Krankengeschichten zweier Zwillingsschwestern im Alter von 14 Jahren. Bei der einen 
handelt es sich um einen doppelseitigen, bei der andern um einen einseitigen Prozeß. Auf- 
fallend war in beiden Fällen die auch im Röntgenbild deutlich sichtbare starke Verkalkung 
der rechten Niere. In dem einseitigen Fall wurde mit gutem Erfolg die Nephrektomie der 
erkrankten rechten Niere vorgenommen. Erbliche Belastung lag vor. Kaerger (Kiel). 


Joseph, Eugen und Nicolai Kleiber: Muß und darf man vor Exstirpation einer 
tuberkulösen Niere die zurückzulassende Niere katheterisieren? (Urol. Abt., chirurg. 
Univ.-Klin. u. chirurg.-urol. Priv.-Klin. v. Prof. Dr. E. Joseph, Berlin.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 3, S. 61—64. 1921. 

Verff. geben zuerst eine chronologische Übersicht über die einschlägige Literatur, in 
der die gestellte Frage sowohl in bejahendem wie verneinendem Sinne besprochen ist, 
und heben verschiedene experimentelle Arbeiten besonders hervor. Nach Hinzufügen 
einiger selbst beobachteter, besonders instruktiver Fälle fassen sie ihren Standpunkt 
in folgenden Schlußsätzen zusammen: 1. Der Ureterenkatheterismus der gesunden 
Niere vor Exstirpation der anderen, kranken Niere, ist bei Nierentuberkulose nicht 
ungefährlich und kann eine schleichende Infektion der zweiten Niere vermitteln. 
2. Der positive Befund von Tuberkelbacillen im Katheterharn der zurückzulassenden 
Niere ist nicht für eine tuberkulöse Erkrankung der zweiten Niere beweiskräftig, da 
die Bacillen von der Blase aus durch den Ureterkathrter verschleppt werden können 
und dadurch künstlich dem Urin beigemischt sind. Der positive Befund darf deshalb 
nicht ohne weiteres als ein Gegengrund gegen die Operation der erkrankten Seite 
gelten. 3. Für die operative Entscheidung genügt die Feststellung, daß die zurück- 
zulassende Niere chromocystoskopisch (Indigcarmin) gut funktioniert. 4. Derdoppel- 
seitige Ureterenkatheterismus ist bei Nierentuberkulose nur in Aus- 
nahmefällen anzuwenden, in denen die Chromocystoskopie kein ein- 
wandfreies Resultat liefert. Er kann in den ganz beginnenden Fällen, bei denen 
die Blase noch nicht ergriffen ist, als ungefährlich gelten. 5. Bei nachgewiesener doppel- 
seitiger Erkrankung ist es zweckmäßig, die schwerkranke pyonephrotische Seite zu 
entfernen, welche durch Eiterproduktion den Kräftezustand des Patienten erschöpft 
und durch Erzeugung von Blasengeschwüren die quälenden Schmerzen steigert. Maß- 
gebend für die Möglichkeit der Entfernung ist wiederum die Feststellung, ob die zweite 
Niere ausreichend Indigcarmin liefert. Dencks (Neukölln). 

Eisendrath, Daniel N.: Polycystie kidneys and liver. (Multiple Cysten der 
Nieren urd der Leber.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 62—64. 1921. 

Krankengeschichte einer 44jährigen Frau, welche wegen Beschwerden in der rechten 
oberen Bauchgegend unter der Diagnose Hydrops der Gallenblase infolge Cholelithiasis oder 
Hydronephrose laparotomiert wurde und bei der sich multiple Cysten beider Nieren und der 


Leber fanden. Nach Obduktionsbefunden findet sich die Kombination von Nierencysten 
und solchen der Leber in etwa 18%, der Fälle. Kaerger (Kiel). 


Rankin, F. W. and E. S. Judd: Vesico-apendiceal fistulae. Report of two cases. 
(Blasen-Appendixfisteln.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 153—155. 1921. 
Fistulöse Verbindungen zwischen Blase und den verschiedenen Abschnitten des 
Intestinaltraktus sind relativ selten. Solche finden sich zwischen Sigmoid und 
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Blase, wenn die Flexura sigmoidea der Sitz von Divertikelentzündung und bösartiger 
Erkrankung ist. So wurde in der Mayo-Klinik bei einem inoperablen Carcinom des 
Sigmoids, bei dem die Geschwulst mit Blase und Beckenwand verwachsen war und zu 
Lebermetastasen geführt hatte, 2 Monate nach der Probelaparotomie eine Fistelbildung 
festgestellt. Bei Ptosis des Coecums und Appendicitis kann auch eine Ad. 
härenz mit der Blase erfolgen und eine Blasen-Appendix oder -Coecal- 
fistel durch Perforation entstehen. Die Verbindung kann auch unvollständig 
sein und die Passage von Kotpartikeln und Keimen nicht gestatten, wie sich in einem 
Fall der Klinik zeigte. In einem Fall war der Dünndarm in Berührung mit einem 
Carcinom des Blasenscheitels; Blase und Darm wurden mit Erfolg reseziert. Bei 
einem 17jährigen Jungen wurde eine Kommunikation zwischen Blasengrund und 
Rectum gefunden, der Verschluß der Fistel erfolgte durch Operation vom Damm 
aus. Die hauptsächlichsten Symptome einer Fistel zwischen Darm und Blase sind 
Pneumaturie, die Passage von Kot, Keimen, unverdauten Nahrungspartikeln, akute, 
ins Becken ausstrahlende Schmerzattacken, Coli-Infektion des Urins. Cunningham, 
Pilcher und andere haben ebenfalls Fisteln zwischen Darm und Blase beobachtet. 
Der Fall von Pilcher war noch durch einen Blasenstein kompliziert. Lauterman 
teilte einen Fall von akutem Urinverschluß durch ein Samenkorn in der Urethra mit. 
Nach Entfernung des Korns mittels des Urethroskops ergab die cystoskopische Unter- 
suchung, daß der Katheter die Fistelöffnung passierte und in den rechten Ureter eindrang. 

Die Verff. berichten darm noch über 2 Fälle von Cöcal-Blasen- bzw. Appendix-Blasenfistel 
aus der Mayoschen Klinik. Cystoskopisch und operativ (suprapub. Cystotomie) fand sich 
im ersteren Fall eine ringförmige ulcerative Cystitis am Blasenscheitel. Nach anschließender 
Eröffnung des Peritoneums wurde der adhärente Tleocöcaldarm abgetrennt und die Öffnung 
im Coecum nahe dem Deum geschlossen. Oberhalb des untersten verwickelten Ileum, dessen 
Wand entzündlich .infiltriert war, wurde eine Witzelsche Fistel angelegt, schließlich wurde 
die Blasenöffnung von der Peritonealhöhle aus geschlossen. Im 2. Fall war die Appendix mit 
der rechten hinteren Blasenwand verwachsen. Der Wurm mit dem Fistelgang in die Blase 
wurde entfernt und die Blasenöffnung geschlossen. Anatom. Situs und das entfernte Präparat 
des 2. Falles erfahren eine gute bildliche Darstellung. Gebele (München). 

Bröse, P.: Über die Verwendung der Musculi pyramidales bei der operativen 
Behandlung der Incontinentia urinae. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 4, S. 139 
bis 142. 1921. 

Bericht über eine 60jährige Patientin, welche 19 Jahre lang mit den verschiedensten 
Methoden gegen Incontinentia urinae behandelt worden war (wiederholte Paraffininjektionen, 
Scheidenplastik usw.). Endgültige Heilung brachte erst die operative Behandlung nach der 
Methode von Goebell- Frangenheim unter Verwendung des Musculus pyramidalis. Die 
operative Technik entspricht ganz dem Stoeckelschen Vorschlag, abgesehen von kleinen 
Abweichungen, die durch die Besonderheiten des Falles bedingt waren. Kalb (Kolberg). 

Beer, Edwin: The technic of the operative treatment of neoplasms of the 
urinary bladder. (Die Technik der operativen Behandlung von Neubildungen der 
Harnblase.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, 8. 72—76. 1921. 

Obwohl durch die Einführung der hochfrequenten Kauterisation mittels Cysto- 
skops die Erfolge der Behandlung der Blasengeschwülste seit 1910 sich wesentlich 
gebessert haben, wird für die Behandlung derjenigen gut- oder bösartigen Blasen- 
tumoren, a) welche nicht leicht zu erreichen, b) welche den Sphincter umgeben und 
infolge Blutung eine gründliche Behandlung unmöglich machen, c) welche so zahlreich 
sind, daß sie die ganze Blase befallen (Papillomatosis) und d) welche keine cystosko- 
pische Untersuchung zulassen, folgendes durch 6 Bilder illustriertes operatives Vorgehen 
empfohlen. | 

Diese Methode hat noch besonders den Vorteil, Implantation von Geschwulstkeimen 
bei der Operation zu verhüten. Bei sorgfältig gespülter und entleerter Blase sowie leichter 
Trendelenburgscher Beckenhochlagerung des Patienten senkrechter Schnitt über dem Scham- 
bein und extraperitoneale Freilegung der Blase. Nach Abschützen der Umgebung der Blase 
mittels Gazetamponade Eröffnung der Blase. Ausgiebige Kauterisation evtl. vorhandener 
Papillome. Bei infiltrierenden Tumoren Resektion mittels Thermokauters. Liegt die Ureter- 
öffnung im Tumor, so ist dieselbe mit zu resezieren und der Ureter in einen gesunden Teil 
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der Blase neu einzusetzen. Nach Entfernung sämtlicher Tumoren wird die Hochlagerung 
aufgegeben und die ganze Wunde für etwa 5 Minuten mit Alkohol gefüllt, wobei die Blase 
zurücksinken darf. Nach dem Alkoholbad frische Gazeumlegung und Naht der Blase durch 
zweischichtige Naht bis auf ein suprapubisches Drain. Schichtweise Naht der Wunde, Tam- 
ponade ober- und unterhalb des Drains. 

Radium sollte nur bei vor gescnnttenen; infiltrierenden und inoperablen Fällen 


angewandt werden. Kaerger (Kiel). 


Rietz, Torsten: Un cas de ‚bilurcatio urethrae“. (Ein Fall von Bifurkation 
der Harnröhre.) (Clin. chirurg., höp. roy., Stockholm.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 259—268. 1920. 

Mit dem Ausdruck Bifurkation der Harnröhre bezeichnet der Verf. einen Zustand 
von doppelter Harnröhre, der von einer Fistel durch die wohlausgebildete akzessorische 
Harnröhre scharf zu unterscheiden ist. Die Diagnose läßt sich mit der Sonde, durch 
Endoskopie und durch die Röntgenaufnahme nach vorheriger Injektion von Koilargoı 
stellen. Die Seltenheit dieser Fälle veranläßt ihn, die Krankengeschichte eines Pa- 
tienten mitzuteilen, der von ihm behandelt und durch Operation von seinem Leiden 
bufreit wurde. In der Bearbeitung dieses Falles wirft er selbst einige Schlaglichter 
auf die entwicklungsgeschichtliche Seite und führt die verschiedenen Ansichten der 
Autoren darüber an. Bantelmann (Altona). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

e Döderlein-Krönig: Operative Gynäkologie. Bearb. v. Albert Döderlein. IV. Aufl. 
Leipzig: Georg Thieme 1921. 1028 8., 15 Taf. M. 200.—. 

Das bekannte Werk liegt nunmehr in der vierten Auflage vor, nach Krönigs 
Hinscheiden von Döderlein allein bearbeitet. Das glänzend geschriebene Buch gibt 
uns nicht nur eine erschöpfende Darstellung der operativen Gynäkologie, sondern auch 
eine exakte Besprechung der Indikationsstellung für die einzelnen Eingriffe und ihre 
Prognose. Aber der Rahmen des Buches ist noch weiter gefaßt, es umfaßt auch die 
operative Chirurgie der Bauchhöhle. Außer einem Kapitel Chirurgie der Harnwege, 
das eine Darstellung der cystoskopischen Untersuchungsmethoden und der Blasen- 
diagnostik, die Ureteren- und die Nierenchirurgie behandelt, finden sich Kapitel über 
die Radıkaloperation der Hernien, der Magen- und Darmchirurgie (speziell Gastro- 
enterostomie, Resektion des Magens und des Darmes), über Operationen am Mast- 
darm (Fissur, Hämorrhoiden, Amputatio recti bei Carcinom), über die Chirurgie der 
Gallenblase, über den Ileus und über die Appendicitis. Wenn auch dieser chirurgische 
Teil des Buches erheblich kürzer gefaßt ist, wie der gynäkologische, so nimmt er doch 
immerhin etwa ein Viertel des Umfanges ein. Gerade, weil es begrüßenswert und 
wichtig ist, daß der Gynäkologe sich in einem Lehrbuch der operativen Gynäkologie 
über die chirurgischen Operationen, die für ihn in Frage kommen, informieren kann 
dürfte die Anregung am Platze sein, diesen Abschnitt bei der nächsten Auflage, die 
zweifellos nicht lange auf sich warten lassen wird, von einem Fachchirurgen bearbeiten 
zu lassen. Zur Begründung dieses Vorschlages wäre mancherlei anzuführen. Ich will 
nur eines als Beispiel herausgreifen. Bei der vorderen Gastroenterostomie wird die 
Braunsche Anastomose zwischen zu- und abführendem Schenkel nur anhangsweise, 
gewissermaßen in der Epikrise erwähnt und für die hintere Gastroenterostomie wird 
zur Anlegung der Anastomose eine Stelle des Jejunums etwa 20 cm hinter seiner Aus- 
trittsstelle aus der Radix mesenterli empfohlen. Auch bezüglich der Gallenchirurgie 
könnten mancherlei, wenn auch nicht schwerwiegende Einwände erhoben werden. — 
Das Kapitel über die zentralen, peripheren und lokalen Anästhesierungen ist von 
Döderleins Assistenten Zweifel bearbeitet worden. Die Ausstattung des Buches 
bezüglich Druck und Abbildungen ist als eine hervorragende zu bezeichnen und es 
stellt sich als gynäkologische Operationslehre würdig seinem Schwesterhandbuche, der 
kürzlich erschienenen chirurgischen Operationslehre von Braun, Bier und Kümmel 
zur Seite. Colmers (Coburg). 
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Oliva, Luigi Adolfo: La eura chirurgica dell’antiflessione uterina spiccata. 
(Die chirurgische Behandlung der ausgeprägten Anteflexio uteri.) Boll. d. R. accad. 


med. di Genova Jg. 32, H. 2. 1920. 

Verf. versteht hierunter diejenigen Bildungs- und Haltungsabweichungen der Gebärmutter, 
bei denen das Organ so stark über seine Längsachse gebeugt ist, daß der von ihr gebildete 
Winkel nicht platt oder stumpf, sondern rechtwinklig bis spitz ist. Berücksichtigt werden nur 
solche Fälle, die deutlichere Störungen — Dysmenorrhöe und Sterilität — zeigten. Das Material 
umfaßt einige Hundert seit 1897 bis heute in Behandlung gekommene Patientinnen. Die 
verschiedenen angewandten chirurgischen Methoden sind: 1. Langsame und abgestufte Collum- 
dilatation. 2. Rasche Dilatation und Anbringen eines intrauterinen Pessars. 3. Bilaterale 
Discision des Collums. 4. Collumamputation nach Schröder oder Simon - Marckwald. 
5. Stomatoplastik nach Pozzi. 6. Operation nach Nourse oder 7. nach Dudley. Zu 1.: Unter 
97 Fällen wurde nur in 4 die Sterilität behoben; in 50%, traten nach 3—4 Monaten Rezidive 
der Dismenorrhöe auf. Dies ungünstige Ergebnis wird in der Weise erklärt, daß durch die 
abgestufte Dilatation die Uterusmuskulatur massiert und so hypertrophisch wird, die Gerade- 
stellung der Gebärmutterachse hingegen nur für die wenigen Minuten sich erzielen läßt, während 
derer die Dilatatoren liegen. Verf. hat die Behandlungsmethode verlassen; sie kann nur noch 
für Fälle in Betracht kommen, bei denen ein operativer Eingriff bündig abgelehnt wird. Zu 2.: 
720 Fälle, von denen 204 weiter verfolgt werden konnten. Mehr als 27%, hatten Rezidive, 
nur bei 30 Patientinnen trat Gravidität ein. Auch der in der Gebärmutter verbliebene Pessar 
erwies sich als nicht ganz unschädlich; in 4 Fällen verursachte er pelveoperitonitische Er- 
scheinungen, 4%, bekamen heftige Koliken. Zu 3.: 27 Fälle, bei ?/, Rezidive. Fast stets tritt 
durch Narbenbildung der alte Zustand des Collums wieder ein. Die Methode ist zwar sehr ein- 
fach, aber wenig aussichtsvoll. Zu 4.: Die Operation wurde in 24 Fällen ausgeführt. Bei 20 
wurde Heilung des Dysmenorrhöe, nur bei 8 Gravidität erzielt, wirkliche Dauerheilung trat 
nur bei 2 Patientinnen ein. Zu ö.: In Abänderung der Technik von Pozzi, nach der nicht die 
ganze Cervixschleimhaut freigelegt zu werden braucht, legt Verf. auf Verlängerung der In- 
cisionen bis zum Orificium uteri int. besonderen Wert, da fast immer gerade hier die Krümmung 
und Stenose sitzt. Die in Deutschland vielfach angewandte Methode, bei der ohne Excision 
eines dreieckig prismatischen Cervixkeils die Cervixschleimhaut an den Längsincisionsrändern 
unmittelbar mit der Vaginalschleimhaut vereinigt wird, ist nur bei kleinem und hinreichend 
nachgiebigem Collum angängig. Sie ist von Vorteil bei Hypoplasie der Gebärmutter, bei der 
nur Stenose des Orif. externum oder des ganzen Cervixkanals beseitigt werden soll. Unter 
1l4 vom Verf. nach Pozzis Technik zum Teil unter Einführung eines bis zur nächsten Men- 
struation zu belassenden intrauterinen Pessars operierten Patientinnen trat nur bei 4 die 
Dysmenorrhöe wieder auf, in fast 50%, wurde die Sterilität geheilt. Das Verfahren ergibt 
namentlich in der vom Verf. angegebenen Modifikation demngch die besten Erfolge, auch 
Störungen im Geburtsverlauf sind nicht beobachtet, die Anteflexio läßt sich jedoch nicht 
immer völlig beseitigen. Zu 6.: Die Operation, die nach Längsincision durch Verschiebung 
der hinteren Collumlippe gegen die vordere um 6—8 mm eine durch Naht zu fixierende Ver- 
kürzung der hintere Uteruswand und damit Aufrichten der Gebärmutter bewirken soll, wurde 
in 4 Fällen, einmal unter Einlegen eines enduterinen Pessars mit gutem Erfolg angewandt. Sie 
ist im Hinblick auf ihre Einfachheit sehr zu empfehlen. Zu 7.: Nach von Dudley vorgesehener 
Technik hat Verf. 3 Fälle operiert, ohne hierdurch die Anteflexio zu beseitigen. Er hat das 
Verfahren daher ergänzt durch Excision eines Streifens der vorderen Uteruswand in der Quer- 
achse an der freigelegten Knickungsstelle und Vernähung in der Längsachse. Die Ergebnisse 
bei 4 bisher operierten Patientinnen sind gute, ein abschließendes Urteil ist noch nicht möglich. 
7 Abbildungen erläutern die Technik. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Ciulla, M.: L’isteropessi col metodo Parlaveechio nella eura delle retrodevia- 
zioni e del prolasso dell’utero. (Die Hysteropexie mittels des Parlavecchioschen Ver- 
fahrens bei Gebärmuttervorfall und Rückwärtslagerung.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, 
H. 5, 8. 154—155. 1921. 

Ciulla ist mit den Erfolgen dieser Methode sehr zufrieden und stattete am 
21. VI. 1919 einen ausführlichen Bericht der königlichen wissenschaftlichen Akademie 


zu Palermo, über dieses neuere Verfahren und mit dem erreichten Erfolgen, ab. 
Der Operationsgang ist kurz folgender: mediane Laparatomie vom Nabel abwärts. Es 
wird die Haut und das Unterhautzellgewebe vom Nabel bis zur Symphyse durchtrennt. Man 
präpariert einen 2!/,cm breiten und 6cm langen rechtwinkligen Aponeuroselappen, in dem 
die Mittellinie (Linea alba) und die sich daran anschließenden seitlichen Teile der zwei Rectus- 
scheiden sich befinden. Die Basis des Lappens befindet sich an der Symphyse, er durchschneidet 
die beiden Mm. pyramidales, welche sich in ihm kreuzen, und dient zur Anheftung der Gebär- 
mutter. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird die Gebärmutter herausgeholt und energisch 
nach oben gezogen. Es ist sehr zweckmäßig, wenn man den Ursprung der runden Mutter- 
bänder mit zwei dicken Catgutfäden umsticht, da dieselben vorzüglich als Zügel zu gebrauchen 
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sind. Dann legt man den Fascienlappen derart in die Excavatio vesicouterina, daß die muskuläre 
Oberfläche an die Rückwand der Blase, die vordere Fläche jedoch an die vordere Gebärmutter- 
wand anliegt. Der Lappen wird derart zur hinteren Blasenwand und zur vorderen Gebär- 
mutterfläche angenäht, daß die Blasen-Gebärmutterausbuchtung gänzlich verschwindet. 
Nachdem der Lappen in die Excavatio vesico-uterina hineingelegt ist, werden sofort seine 
beiden freien Bände r mit zwei Nähten derart am tiefsten Punkte der Ausbuchtung fixiert, 
daß der Lappen einer Scheidewand gleich, die Ausbuchtung in eine vordere und hintere Hälfte 
teilt. Nach dieser Fixation legt man zwei fortlaufende Nähte an, welche an jeder Seite die 
Blase, den Lappen und die vordere Wand der Gebärmutter vereinigen. Die Nähte werden von 
unten nach oben, d. h. von der Spitze des Lappens gegen dessen Basis zu angelegt. Nach 
Beendigung der Naht geht man mit dem Zeigefinger unter den Lappen und überzeugt sich, 
ob der Spalt zwischen Blase und Lappen gänzlich verschlossen ist; ist dies nicht der Fall, so 
muß man einige Ersatznähte anschließen. Diese Naht fixiert am Lappen nur die vorderen 
zwei Drittel der Gebärmutter, läßt jedoch den Fundus für den Fall einer Schwangerschaft frei. 
Das obere Ende der Naht muß 1 cm unter der Verbindungslinie der zwei Tubenmündungen 
liegen. Während der Anlegung der Naht sieht man die Gebärmutter allmählich in die Höhe 
steigen und nach Beendigung der Naht muß der Fundus 1!/,cm die Symphyse überragen. 
Jetzt fädelt man jedes Ende der Zügel in je eine große Nadel und stößt von dem Bauchfell 
ausgehend zu beiden Seiten den geraden Bauchmuskel durch und gelangt so vor die vordere 
Muskelscheide. Während der Durchstechung muß die Muskelscheide stark gegen die Mittel- 
linie gezogen werden. Diese Korrektion ist sehr wichtig, denn wenn die Fixierung nicht auf 
diese Weise geschieht, so ist die endgültige Vereinigung sehr schwierig, um so mehr, als aus 
der Mitte ein beträchtliches Stück, welches zur Bildung des Lappens gebraucht wurde, fehlt. 
Die beiden Fadenschlingen werden nun einzeln geknüpft, ohne daß ein allzu großer Zug an- 
gewendet wird, weil sonst der Catgutfaden an seiner Basis einschneiden würde. Naht des 
Bauchfells, indem äußerste Sorgfalt auf die Schließung des Spaltes über der Symphyse an- 
gewandt wird, wo der Lappen sich in die Tiefe neigt. Naht der vorderen Scheide des geraden 
Bauchmuskels. Hautnaht. — In jenen Fällen, in denen zur gleichen Zeit eine Cystohele vagi- 
nalis vorhanden ist, vereinigt Parlavecchio zur gleichen Zeit mit der Operation die abdominale 
Cystopexie der Blase, welche den Vorfall der Blase gänzlich behebt. Aus diesem Grunde 
wird, bevor der Lappen in die Excavatio vesico uterina gelegt wird, der den Grund der Aus- 
buchtung bildende Bauchfellüberzug in einer Ausdehnung von etwa 2 cm quer durchschnitten. 
Die Durchtrennung dieser Falte setzt uns in den Stand, die ganze Blase in die Höhe zu ziehen. 
Die Blase wird durch diese Öffnung von ihrer Umgebung, vom Gebärmutterhals, vorderem 
Scheidengewölbe freigemacht und somit samt dem Vorfall emporgezogen. Die Loslösung ist 
sehr einfach und gelingt mit dem Nagelglied des Zeigefingers leicht. Wenn wir den freien Rand 
der Bauchfellwunde mit Klammern ergreifen, kann die Blase leicht emporgezogen werden, 
indem die quere Bauchfellwundspalte zu einer dreieckigen Längsspalte wird, mit Basis gegen 
den Gebärmutterhals, mit Spitze gegen die Symphyse. Jetzt wird der Zug ein wenig nach- 
gelassen, und es werden die zwei tiefsten Punkte des losgelösten Teiles mittels zwei Nähten 
fixiert. Der weitere Gang der Operation weicht in nichts ab von dem oben beschriebenen. 
Dieses Verfahren vereinigt in sich all das, was wir von einer idealen Operation 
erwarten können, es stellt die Gebärmutter in ihre physiologische Lage, erhält ihre 
vollkommene Beweglichkeit, bildet keine Ausbuchtungen oder innere Incarceration 
verursachende Nischen, geht mit keinen größeren Gefahren als eine basale Laparo- 
tomie einher, bietet die größte Garantie gegen Rezidive, verhindert nicht die Schwanger- 


schaft, verursacht keine atypische Gravidität. von Lobmayer (Budapest). 


Hartwig, E.: Über die Behandlung der puerperalen Sepsis. Bemerkung zu 
dem Aufsatz von Dr. Fritz Aron in Nr. 35 der Dtsch. med. Wehschr. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 46, Nr. 51, S. 1422. 1920. 

Verf. tritt der Ansicht Aro ns (dies. Zentribl 10, 310, 1920) entgegen, daß auf elek- 
trischem Wege hergestellte Silberkolloide, wie das Fulmargin, keine Nebenwirkungen (Schüttel- 
frost, Temperatursteigerung) hätten. Jastrowitz (Halle).=_ 


Rübsamen, W.: Zur Klinik und Therapie der Extrauteringravidität. (Staatl. 
Frauenklin., Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 3, S. 64—65. 1921. 

Verf. stellt in seiner Arbeit zunächst die Beobachtung fest, daß die Fälle von 
Extrauteringravidität an der Dresdener Frauenklinik in den letzten Jahren an Zahl 
bedeutend zugenommen haben. In demselben Zeitraum, in dem die Geburtenzunahme 
das Doppelte gegenüber den vorhergehenden Jahren betrug, vermehrten sich die 
Bauchhöhlenschwangerschaften um das 61/,—10fache. Die Ursache dieser unverhältnis- 
mäßig starken Vermehrung sucht Verf. in dem häufigen Auftreten der gonorrhoischen 
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Infektion, ohne die Frage in seiner Arbeit weiter zu erörtern. Er behandelt vielmehr 
ausführlich die Therapie und hebt vorweg den Standpunkt der Dresdener Frauen- 
klinik hervor, in keinem Fall abzuwarten, sondern jeden sicher erkannten Fall sobald 
als möglich zu laparotomieren, auch die Fälle von Tubenabort, da auch hier mit Nach- 
blutungen zu rechnen sei und die Gefahr des operativen Eingriffs geringer als die 
Gefahr des Abwartens sei. In sehr schweren Fällen wurde ohne jegliche Narkose oder 
Anästhesie, in leichteren Fällen in Sakralanästhesie operiert. Rübsamen warnt 
jedoch vor gleichzeitiger Verabreichung von Morphium (Atemzentrum) 
und weist ferner darauf hin, daß bei anämischen Patientinnen die 
Novocaindosis von 0,7 g nicht überschritten werden darf. In letzter Zeit 
hat Verf. an Stelle der Sakralanästhesie einer leichten Äthernarkose den Vorzug ge- 
geben. Das in die Bauchhöhle ergossene Blut wurde in allen Fällen, vorausgesetzt, 
daß es nicht infiziert oder zersetzt war, reinfundiert. In allen infizierten oder 
infektionsverdächtigen Fällen wurde die gut ausgewischte und gereinigte Bauchhöhle 
vor Schluß des Peritoneums nach dem Vorgange von Florschütz durch Eingießen 
von 95 ccm Narkoseäther desinfiziert. Der Äther wurde hinterher wieder gründlich 
ausgetupft. 

Die Technik der Eigenblutinfusion war folgende: Ausschöpfen des Blutes aus der Bauch- 
höhle mittels Schöpflöffels, Filtrieren durch mehrfache Gazelage in einen mit 500 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung beschickten großen, doppelwandigen Irrigator mit Ventil, zur Ver- 
hütung der Luftembolie; es wird kein Zusatz von Natriumcitrat gemacht. Freilegen der Vene 


und Beginn der Infusion, sowie die blutenden Gefäße abgeklemmt sind® Die wieder eingeführten 
Blutmengen schwankten zwischen 300 und 3000 ccm. 


Schädigungen oder Nachteile wurden von der Eigenblutinfusion niemals 
beobachtet. Es wurde im Gegenteil regelmäßig festgestellt, daß das subjektive und 
körperliche Verhalten in allen Fällen ein weitaus besseres als nach der gewöhnlichen 
Kochsalzinfusion war. Nie war ıs nötig, besondere Mengen von Excitantien zu ver- 
wenden. Zweimal wurden sterbende Patientinnen nach Ansicht aller Beteiligten durch 
die Eigenblutinfusion gerettet. R. hatte den Eindruck, daß die Rekonvaleszenz der 
Patientinnen durch die Reinfusion des Blutes bedeutend abgekürzt wurde. Denckes. 


Hans, Hans: Ein Sicherungsverfahren beim klassischen Kaiserschnitt. (Krankenh., 


Limburg a. d. Lahn.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 7, S. 246—248. 1921. 
Verf. macht 2 cm von der Mittellinie links den Schnitt durch Haut und Aponeurose, 
schiebt den Muskel beiseite und öffnet dann das Peritoneum. Nach Vorwälzung des Uterus 
wird eine Silberdrahtnaht um den Cervix durch die Bauchwand gelegt, so daß die Bauchhöhle 
abgeschlossen ist. Außerdem wird nun noch ein Schlitztuch um den Uterus gelegt, aus dem 
oben der Uterus hervorschaut. Nun erfolgt Schnitt des Uterus und Entwicklung des Kindes 
und Entfernung der Placenta. Die Uterusnaht wird durch die Flaschenzugnaht bewerkstelligt, 
besonderes Verfahren nach Verf., wobei alle Fäden lang gelassen werden. Alle Fäden werden 
dann mit Ausnahme der 3 unteren durch das Perıitoneum parietale gezogen und geknotet. 
Die 3 unteren werden im unteren Wundwinkel zwecks Drainage herausgeleitet. Es erfolgt 
Muskel- und Fasciennaht und Hautnaht. Verf. hat so 4 Fälle im ‚Jahre 1920 operiert mit gutem 
Erfolge. Vorschülz (Elberfeld). 


Riedinger, Hubert: Ein Fall von Operation der Inversio uteri inveterata. (Mähr 
Landesgebäranst., Brünn.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 3, S. 123—125. 1921 


Verf. bringt zunächst den Nachweis, daß die Inversio uteri nach der Statistik der Brünn- 
schen Klinik erheblich häufiger vorkommt, als dies nach anderen Autoren behauptet wird 
(1 : 12 000 geburtshilflich-gynäkologische Fülle, während nach anderen Angaben Inversio 
uteri 1 : 200 000, selbst auf 400 000 gerechnet wird). Beschreibung eines geheilten Falle» 
von Inversio uteri inveterata: 27 Jahre alte Viertgebärende. Inversion des Uterus nach Cred é 
durch den Arzt. Aufnahme zur Operation 5/, Jahre später. Operation: Reinversion nach dem 
Verfahren von Küstner - Borelius. Glatte Heilung. Kalb (Kolberg). 


Kundrat, R.: Über Genitaltuberkulose des Weibes. (II. Univ.-Frauenklin., 
Wien.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 114, H. 1, S. 51—104. 1920. 

Bericht über 66 Fälle von Tuberkulose der inneren Genitalien, besonders des 
Peritoneums. Am häufigsten sind die Tuben infiziert, es folgt der Uterus und dann die 
Ovarien, die auffallend selten erkranken. Weder Form des Uterus noch die verdickte 
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Serosa, noch die Adhäsionen haben etwas für Tuberkulose Typisches an sich. Die 
mikroskopische Diagnose der Tuberkulose ist im allgemeinen nicht schwierig: der 
epithelioide Tuberkel, die Riesenzellen und die Verkäsung. Epithelwucherungen können 
mitunter Schwierigkeiten machen gegenüber Carcinom oder anderen entzündlichen 
Prozessen. Während bei Salpingitis gonorrhoica oder streptococcica in den Schleim- 
hautfalten, besonders dicht unter dem Epithel, zahlreiche polynucleäre Leukocyten 
gefunden werden, fehlen diese bei tuberkulösen Prozessen, wenigstens bei vorge- 
schrittenen, vollständig. Untersuchung auf Tuberkelbacillen häufig negativ. Das 
erste Stadium der Tubenaffektion ist der einfache Katarrh. Das zweite, das des miliaren 
Tuberkels, geht ohne scharfe Grenze in das der Konglomerattuberkulose über; dann 
fehlen Verkäsung, Nekrose, Desquamation nie. Die Mucosa des Uterus war in 3 Fällen 
hochgradig zerstört, sonst finden sich miliare und konfluierende Tuberkel. Die epi- 
thelioiden Zellen zeigten sich teils in unregelmäßigen, sternförmigen, teils in spindel- 
förmigen Formen. Riesenzellen waren in allen erdenklichen Formen vorhanden. 
Plasmazellen waren in wechselnder Menge zu finden. Sie finden sich überall da, wo 
entzündliche Gewebsreaktionen vorhanden sind. Lymphocyten liessen sich reichlich 
nachweisen, ebenso Mastzellen, dagegen selten Eosinophile. 2 mal Kombination der 
Adnextuberkulose mit Appendicitis, Imal mit Collumcareinom. Der Übergang 
von Tuberkulose zum Carcinom hat wenig Wahrscheinlichkeit für sich. 
Eine primäre Tuberkulose der weiblichen Genitalien wäre denkbar, aber unwahrschein- 
lich. Eine Klärung der Frage, ob ascendierende oder descendierende Tuberkulose, 
ist trotz zahlreicher Tierversuche noch nicht geklärt. Die Tube ist der Siedlungssitz 
der Geniatltuberkulose, sie wird zuerst infiziert. Das Peritoneum wird in den meisten 
Fällen von der Tube aus infiziert, obwohl auch der umgekehrte Weg vorkommt. Das 
Ovarium hat gegen die Tuberkulose eine große Resistenz; es wird geschützt 
durch die Albuginea und chemisch durch die Ovarialsubstanz selbst. Hypoplasie führt 
leicht zu tuberkulöser Infektion; Grund dafür ist die schlechtere Blutversorgung. 
Literaturverzeichnis über 65 Arbeiten. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Schubert, G.: Die Bildung der Scheide bei Vaginaldelekt. Zentralbl. f. Gynäko!. 
Jg. 45, Nr. 7, S. 229—238. 1921. 


Verf. unterzieht die beiden Methoden der Scheidenbildung bei Vaginaldefekt einer genauen 
Kritik. Bekanntlich wird die fehlende Vagina ersetzt entweder durch das Rectum, wie es 
Verf. vor 10 Jahren getan und empfohlen hat, oder aber durch den Dünndarm. In knapper 
Übersicht gibt uns eine in der Arbeit von Liebe aufgestellte Tabelle ein klares Bild von den 
Erfolgen, wenn man als Erfolg die Kohabitationsfähigkeit ansehen will. Von den 32 Fällen, 
in denen das Ileum verwandt wurde, sind 4 gestorben, 2 an Peritonitis, 2 an Gangrän des Darm- 
stückes, und ist ein schlechtes funktionelles Resultat beobachtet worden, in den Fällen mit 
Rectumverwendung, deren 33 bisher operiert wurden, ist kein Fall gestorben und auch ein 
schlechtes Resultat erzielt worden. Bei dem Verfahren der Ieumüberpflanzung werden als 
nachteilige Folgen die starke Sekretion, die manchmal auftretende Schmerzhaftigkeit schon 
beim Touchieren mit dem Finger, die als Magenschmerz angegeben wird, ein evtl. Descensor, 
wie er bei Stöckel beobachtet wurde, und die Möglichkeit einer entstehenden Hernia an der 
Stelle des Durchtrittes des Mesenteriums erwähnt. Was aber die Methode besonders 
gegenüber der Rectumüberpflanzung mißkreditiert, ist die hohe Sterblich- 
keitsziffer von 12%. Die Nachteile der Rectummethode liegen wohl in der evtl. Inkontinenz 
des Anus, die aber nach Ansicht des Verf. durch Fascienplastik geheilt werden kann. Aber 
auch hier ist die Gefabr der Gangrän des Darmstückes nicht absolut auszuschalten und wird 
die Vermeidung derselben in erster Linie Sache der Technik und häufigen Operationen bei 
Rectumresektionen sein. Jedenfalls soll man sich hüten, den Sphincter zu stark zu dehnen, 
um einer Inkontinenz vorzubeugen. Verf. schiebt deshalb neuerdings, um den Anus besser 
. umschneiden zu können, einen Wattetampon von Wallnußgröße in das Rectum, dessen Faden 
Jeicht angezogen wird. Nunmehr wird das Rectum vom Anus her 5 cm hoch hinauf ohne Schwie- 
rigkeit und unter größter Schonung frei präpariert, dieses Verfahren ist schonender als von der 
Sakralwunde her. Nach Hindurchziehen des oberen Rectumendes durch die Analöffnung 
wird von der Sakralwunde aus die Durchschnittspforte oberhalb des Sphincters durch einige 
Knopfnähte verengert zur Entlastung des Sphincters. Verf. führt dann noch an, daß 2 maß- 
gebende Autoren in der Gynäkologie, Bumm und Stöckel, der Methode der Rectumver- 
wendung den Vorzug geben. Vorschütz (Elberfeld). 


FE = 


Solari, Emilio F.: Ein Fall von Vulvitis aphthosa bei einem Kind, eine Ge- 
schleehtskrankheit vortäuschend. Rev. med. d. Rosario Jg. 10, Nr. 5, S. 315—320. 
1920. (Spanisch.) 

Gerichtsärztliches Gutachten im Falle eines an Bronchopneumonie verstorbenen 
Mädchens, in dem8olari die Diagnose Schanker ablehnt und Vulvitis aphthosa feststellt. 
Diese Kinderkrankheit (beschrieben von L. Brocq, Dermatologie pratique 1, 869), 
deren Erreger noch unbekannt ist, tritt häufig nach Masern auf. Drei Stadien: ein 
vesiculöses, ulceröses, gangränöses; befallen ist mit Vorliebe die Scheide, zuweilen 
auch die Leistenfalte, der Damm und die Umgebung des Afters; Drüsenschwellung ist 
äußerst selten. Sarazin hat auf gleichzeitige aphthöse Erkrankung des Rachens und 
Kehlkopfes aufmerksam gemacht. Pflaumer (Erlangen). 

Vineberg, Hiram N.: Myomeetomy vs. radium and X-ray in the treatment of 
fibroid tumors in women under forty years of age. (Myomektomie gegen Radium- 
und X-Strahlen in der Behandlung der Fibroidtumoren beim Weibe unter 40 Jahren.) 
Med. rcc. Bd. 99, Nr. 3, S. 91—93. 1921. 

Verf. bespricht in seiner Arbeit den Wert der Strahlen (Radium- und Röntgen-) 
im Vergleiche zur Myomektomie bei der Behandlung gutartiger Uterustumoren. Er 
hebt hervor, daß seiner Meinung nach die Myomektomie bei Frauen im jüngeren Alter 
(etwa unter 40 Jahren) eine konservativere Methode als die Strahlentherapie sei, da 
nach letzterer die Menstruation aufhöre und die unangenehmen Folgen der Menopause 
in die Erscheinung träten. Bei allen gutartigen Uterusgeschwülsten soll 
man bei der Operation Uterus und Ovarialfunktion zu erhalten suchen. 
Sehr schlecht sei das Resultat, wenn das Endometrium völlig zerstört würde (z. B. durch 
zu energisches Kürettement), oder wenn der Uterus exstirpiert und die Ovarien zurück- 
gelassen seien. Die Myomektomie hält Verf, für eine sehr wenig gefährliche Operation. 
W. J. Ma yo habe in 617 Fällen von abdominaler Myomektomie nur 3 Todesfälle oder 
0,5% gehabt. Verf. hat in 10 Jahren eine Serie von 120 eigenen Fällen mit 0%, Mor- 
talität aufzuweisen. Strahlenbehandlung solle reserviert bleiben für Frauen, die sich 
unter keinen Umständen operieren lassen wollen oder für Fälle, bei-denen eine Ope- 
ration wegen irgendeines schweren Leidens zu gefährlich sein würde. Dencks. 

Mayer, Aug.: Über das Uteruscareinom und seine moderne Behandlung. (Univ.- 
Frauenklin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg.68, Nr. 6, S. 168—172. 1921. 


Unter den Operationsmethoden des Uteruscarcinoms steht nach Verlassen des vaginalen 
Weges an erster Stelle die abdominelle Fre nd-Wertheimsche Operation. Sie wird seit 18 Jahren 
an der Tübinger Universitäts-Frauenklinik ausgeführt, Während dieses Zeitraumes sind rund 
1000 Uteruscarcinome dort zur Beobachtung gekommen. Es betrug die Häufigkeit des Uterus- 
carcinoms 5,6%, unter den gynäkologischen Krankheiten der Klinik; auf rund 80 Collum- 
carcinome kamen 20 Korpuscarcinome. Bezüglich der Ätiologie, insonderheit der Vererbung, 
ergab sich, daß bei 161 genauer durchforschten Fällen von Collumcarcinom 7,3%, in der Aszen- 
denz Carcinom aufwiesen. Ob eine gewisse konstitutionelle Minderwertigkeit des Bindegewebes 
als Träger der Erbanlage anzuschuldigen ist, bleibt zweifelhaft. Das Forschen nach einer 
auslösenden Ursache ergab das auffallend stärkere Befallenwerden der niederen Bevölkerungs- 
schichten, 8 mal stärker bei den Saalkranken als bei den Privatpatienten. Hierbei darf nicht 
außer Betracht gelassen werden, daß die Saalkranken durchschnittlich fast 2mal mehr Kinder 
geboren hatten als die Privatpatienten. Überhaupt muß der Geburt ein tatsächlicher 
Einfluß auf die Entstehung des Carcinoms eingeräumt werden. Die allgemeine 
Anschauung hingegen, daß die Schwangerschaft Carcinomwachstum und Ausbreitung be- 
günstige, konnte nicht bestätigt werden. Unentschieden muß die Frage bleiben, ob das Alter 
einen Einfluß auf die Malignität des Carcinoms hat. Wichtiger als diese theoretischen Be- 
trachtungen ist die praktische Frage nach der Leistungsfähigkeit der Operation. Die 

rabilität belief sich bei dem Tübinger Material auf rund 86%, während z. B. die Bummsche 

inik die Operabilität sogar bis auf 42%, herabsetzte. Mayer hält also !/, der Kranken von 
vornherein für verloren, da die Operation nicht mehr in Betracht kommt. Bei ?/, kann die 
Operation versucht werden, etwa !/, von diesen erliegt den Operationsfolgen. 50% der Ope- 
rierten kommt primär geheilt zunächst zur Entlassung, 3/, von ihnen werden rezidiv. ?/, der 
primär Geheilten und !/, aller beobachteten Carcinome sind dauernd geheilt, d. h. mit der 
Operation wird eine absolute Heilung von rund 20% erzielt. Die Rezidive hängen 
von der Beteiligung des parametranen Bindegewebes und der Drüsen am Krankheitsprozeß ab. 
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Klinisch freie Parametrien geben eine gute Prognose, geringgradig infiltrierte Parametrien 
eine zweifelhafte, hochgradige Infiltrate eine schlechte Prognose. Die Drüsensuche bei der 
Operation soll sich auf die fühlbar vergrößerten beschränken. Eine evidente Überlegen- 
heit der Strahlenbehandlung gegenüber der Operation kann an dem vorliegen- 
den Material bis jetzt noch nicht festgestellt werden. Bei den inoperablen Fällen 
vermag auch sie eine Dauerheilung nicht zu erzielen. Was der Strahlenbehandlung vorerst 
zugute kommt, ist das Fehlen der primären Mortalität, dafür ist die Verlustziffer durch Rezidiv 
Dolastender. Nach dem ungefähren Ergebnis des Gynäkologen-Kongresses Berlin 1920 stellen 
sich die Resultate durch Strahlenbehandlung wie folgt: 30%, der Beobachteten waren durch 
Bestrahlung nicht zu heilen, 70%, der Bestrahlten und als primär geheilt Entlassenen wurden 
rezidiv, 30%, der primär Geheilten blieben dauernd geheilt (Beobachtungsdauer 4 Jahre). 
M. kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schluß, daß beide Methoden ‚Messer und 
Strahl‘ ihre Berechtigung haben, und zwar gibt er der Operation den Vortritt und schließt 
die prophylaktische Bestrahlung zur besseren Verhütung der Rezidive an. Mit diesem Ver- 
fahren blieben an der Bummschen Klinik 71,8%, geheilt, 28%, wurden rezidiv. Ein allgemein 
abgeschlossenes Urteil über den Wert der postoperativen prophylaktischen Bestrahlung beim 
Uteruscarcinom steht noch nicht fest, da die Beobachtungsreihen noch zu klein sind. Schenk. 


Frank, M.: Vorschlag zur „prophylaktischen‘ Nachbehandlung operierter Car- 
ecinome. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 3, S. 122—123. 1921. 

Angeregt durch die Beobachtung, daß 2 Fälle mit ausgedehntem Uteruscarcinom, die 
nach der Operation mit einer Eiterung kompliziert waren, dauernd geheilt blieben, weist 
Verf. erneut auf die wachstumhemmende Wirkung der Stoffe hin, die der eitrigen Gewebes- 
einschmelzung entstammen. Wünschenswert wäre es seiner Ansicht nach, diese Stoffe chemisch 
rein darstellen zu können. Zur Nachbehandlung Carcinomoperierter macht Verf. systematisch 
2—3 Blutinjektionen in den Glutaeus aus dem Blut junger Frauen mit negativem Wassermann. 
Er erstrebt damit einen Zerfall der Blutzellen, Resorption dieser Zerfalleprodukte mit zer- 
störendem Einfluß auf die Krebereste und eine Anregung der Blutneubildung im Sinne der 
Proteinkörpertherapie. Kalb (Kolberg). 


Ballerini, G.: Note cliniche e operatorie sul carcinoma del corpo uterino. 
(Bemerkungen zur Klinik und Operation des Krebses des Uteruskörpers.) (Clin. 
ostetr., ginecol., istit. di siudi superiors, unio., Firenze.) Fol. gynaecol. Bd. 13, H. 3, 
S. 247—285. 1920. 

Verf. verfügt über 73 Fälle, die er aber infolge der Kriegsverhältnisse größtenteils nicht 
nachuntersuchen konnte. Aus den übrigen Statistiken (Winter, Waldstein, Wertheim 
usw.) und seiner eigenen berechnet er das Verhältnis zum Collumcarcinom im Mittel auf 14%. 
Die größte Zahl der Fälle kam zwischen 40—50 und 50—60 Jahren vor. Er glaubt, daß auch 
beim Corpuscareinom die Tendenz bestehe, in früherem, mehr jugendlichen Alter aufzutreten. 
Die Nulliparen sind mit 20%, die mit 1 oder 2 Schwangerschaften mit 24,6%, beteiligt, zeigen 
also keine Bevorzugung. Häufig ist das Zusammentreffen mit Fibromyom; das Prozent- 
verhältnis schwankt in den einzelnen Statistiken zwischen 19 und 30%, (Verf. 19,1%) Ko- 
existenz von Corpuscarcinom mit anderen Tumoren ist selten beobachtet. (Verf. 1mal Cysto- 
carcinom, 2 mal Cysten der Ovarien, Weibel 5mal Tumoren der Ovarien, 1 mal der Tuben.) 
Entwicklungsstörungen sah Verf. 2mal unter seinen Fällen (2 Uterus bicorn), 30,2%, standen 
in der Menopause (bei Wertheim 58,2%). Unregelmäßige Blutungen, die häufig kontinuier- 
lichen Charakter annehmen, kennzeichnen das klinische Bild; doch finden sich auch solche 
Formen, bei denen kurzdauernde Blutungen weit vorgeschrittener Tumoren oder mehrere 
Jahre dauernde Blutungen noch operable Geschwülste ergaben. Gleichzeitige Myome oder 
Adnexveränderungen können vor der Menopause das Bild verschleiern. Das langsame Wachs- 
tum und späte Vordringen über den Uterus ermögliche meist ein rechtzeitiges Operieren. 
Von 64 Patienten, die der Operation unterworfen wurden, erwiesen sich nur zwei bei Eröffnung 
des Leibes als inoperabel. 7 wurden vaginal, 47 abdominal hysterektomiert total, 4 subtotal, 
4 nach Wertheim. Von den 7 vaginal Operierten starben 2, 5 waren nach 5 Jahren, 1 nach 
4 Jahren ohne Rezidiv; also Dauerheilung nach Winterschem Schema 80%, absolute 57,1%. 
Bei der abdominalen Operation wurde von einer Vorbehandlung des Corpus durch Kauteri- 
sation usw. abgesehen, bei Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes ein mit Jodtinktur 
getränkter Tupfer eingeführt, der bei weiterem Fortgang der Operation durch Gazestreifen 
ersetzt wurde; die Vagina wurde nach Entfernung des Uterus nur in den seitlichen Partien 
mit einigen Nähten durch das Bindegewebe geschlossen, die Mitte offengelassen, drainiert 
und darüber das Peritoneum geschlossen. Bei Wertheim wurde die Freilegung der Ureteren. 
die Ablösung der Blase, die weite Isolierung der Vagina stumpf ausgeführt. Mortalität: sub- 
total 0, Wertheim 1 = 25%, total 7 = 14,5%. Von den nach Wertheim operierten 
4 Frauen starb eine nach der Operation, eine an Lokalrezidiv nach 1 Jahr, eine nach 4 Jahren 
gesund; also absolute Mortalität 35,7%. Für die totalhysterektomierten fehlen die Daten. 
Die Spätrezidive sind selten, meist treten die Rückfälle im ersten Jahr und dann örtlich auf. 
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Bei Erörterung der beiden Operationswege gibt Verf. dem abdominalen den Vorzug, weil 
es nur so möglich sei, das ganze Organ mit den Parametrien und den Adnexen und evtl. den 
iliakalen und lumbaren Lymphdrüsen zu entfernen. Frank (Köln). 

Cole, Percival P.: Inoperable uterine carcinoma treated by the cold cautery 
method of Percy. A series of 43 cases. (Behandlung des inoperablen Uteruscar- 
cinoms mit der kalten Cauter-Methode von Percy.) Lancet Bd. 200, Nr. 4, S. 163 
bis 166. 1921. 

Angeregt durch die Vorführung der Methode durch Percy auf dem Kongreß 
der amerikanischen Chirurgen in London 1914 hat Verf. 43 inoperable Fälle behandelt. 
In Beckenhochlagerung wird das Abdomen wie zur Wertheimschen Operation eröffnet, 
beiderseits die art. hypogastrica, das lig. infundibulopelvicum und teres unterbunden, 
die Hand des Assistenten verbleibt in Kontakt mit den Organen des kleinen Beckens, 
während die Patientin in Steinschnittlage gebracht wird, um die nun folgenden vaginalen 
Manipulationen zu kontrollieren. Nach ausgiebiger Dehnung des Scheideneinganges 
wird durch ein speziell konstruiertes Spekulum mit Wasserkühlvorrichtung die Portio 
eingestellt und Uteruscavum, Cervicalkanal und Parametrium unter Einwirkung eines 
bis zur Siedetemperatur geheizten Elektrokauters gesetzt. Diese Operation dauert bis 
zu 2 Stunden und wird so lange fortgesetzt, als der den Uterus in der Beckenhöhle 
umfassende Assistent die Temperatur der behandelten Organe ertragen kann. Schluß 
der Bauchdecken. In den nächsten 3 Wochen stoßen sich die koagulierten Gewebe durch 
die Scheide ab, was durch leichte Spülungen gefördert wird. Entlassung der Patientin 
nach 4 Wochen. Von Komplikationen sind 2 mal stärkere Blutungen, 7 mal Blasen- 
scheidenfisteln erwähnt. Durchschnittliche Lebensdauer nach der Operation noch 20 Mo- 
nate in arbeitsfähigem und erträglichem Zustand, 7 Fälle sind noch am Leben, davon 
einer 3 Jahre 1 Monat. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


= ee Gliedmaßen. 

Warstat, Gerhard: Verstümmelnde und konservative Extremitätenoperationen. 
Sammelreferat über die im Jahre 1919 ersehienenen Arbeiten. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. Orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 18, H. 4, S. 627 


bis 647. 1921. 

Zusammenstellung der Ergebnisse von 107 deutschen Arbeiten, umfassend Gliedab- 
setzungen, Versorgung infizierter Gelenke, Gelenkmobilisationen; Plastik bei habituellen 
Laxationen, Schlottergelenk; Pseudarthrosen; Operation bei Fußdeformitäten, gewissen 
Frakturen, Knochenerkrankungen; Naht und Plastik von Sehnen und Nerven; Nerven- 
verlagerung; Contracturbehandlung, Sehnenüberpflanzung, Tenodese, Tenotomie; Fascien- 
plastik, Panaritium, Varicen. : Grashey (München). 


Tichy, Hans: Zwei Fälle von Arthritis ehronica deformans juvenilis mit aus- 
geprägter Knochenatrophie. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. 


Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 453—459. 1921. ' 

Mitteilung von 2 Fällen, von denen der eine ein 10jähriges Mädchen betraf, welches zuerst 
im Alter von 2 Jahren an Schmerzen und Schwellung, später allmählichem Krummwerden 
ohne Fieber des rechten Kniegelenks erkrankte, Übergreifen auf das linke Kniegelenk, welches 
das Gehen unmöglich machte. Allmähliche fortschreitende Erkrankung der Fuß-, Ellbogen-, 
Hand- und zuletzt der Hüftgelenke. Im Sommer stets Besserung, im Winter Verschlechterung. 
Seit 2 Jahren schmerzfrei, aber Versteifung aller betroffenen Gelenke teilweise in hohem Grade. 
An beiden Augen bandförmige Hornhautdegeneration im Bereiche der Lidspalten. In dem 
2. Falle, dessen Vorgeschichte nicht klar (Kinderlähmung ?) ist, begann die Erkrankung ebenfalls 
im Kniegelenk. Später traten andere Gelenke hinzu. Das nunmehr 12jährige Mädchen zeigte 
Versteifungen des linken Handgelenks, Flexionscontractur beider Hüftgelenke in 135°, des- 
gleichen Beugungsankylose der Kniegelenke und Spitzfußankylose der Füße. Die Röntgen- 
bilder ergaben in beiden Fällen hochgradige Knochenatrophie, leichte Wellung, teilweise 
Annagung der Gelenkflächen. An den Hüftgelenken starke Abplattung des Femurkopfes, 
im 2. Falle Schenkelhals, wie bei der Coxa vara verkrümmt und stark verkürzt (Belastung). 
Dieser Befund läßt an einen Zusammenhang mit der Perthesschen Krahkheit denken. 
Ätiologisch spricht auch einiges für die von Rhonheimer wieder herangezogene neurogene 
Theorie (Symmetrie der befallenen Gelenke, hochgradige Knochenatrophie, ferner im 2. Falle 
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nach Anlegung von Streckverbänden. aufgetretene tief greifende Ulcera, vielleicht auch der 
Hornhautprozeß im ersten Falle). Vielleicht handelt es sich um eine in ihrem Charakter noch 
unbekannte Infektion, die sowohl die trophoneurotischen Störungen herbeigeführt hat, wie 
als letzte Ursache der Arthritis deformans des Kindesalters anzusehen ist. Steitiner (Berlin). 


Cowie, David Murray: Nonspeeitie protein therapy in arthritis. (Unspezifische 
Proteinkörpertherapie bei Gelenkentzündungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 5, S. 310—311. 1921. 

Artfremde Proteinkörper bekämpfen die Infektion. Die meisten Ge- 
lenkerkrankungen sind infektiöser Natur, nur wenige auf Stoffwechselstörungen 
zurückzuführen. Organische Veränderungen an den Gelenken lassen sich natürlich 
nicht mehr beeinflussen, aber das irritative Moment läßt sich hemmen und der Prozeß 
in seiner weiteren Entwicklung aufhalten. Die besten Resultate ergeben Fälle, welche 
akut oder subakut, jedenfalls nicht über 1 Jahr alt sind, und noch nicht 
zu Strukturveränderungen im Gelenk und seiner Umgebung geführt haben. Aber auch 
fortgeschrittenere Fälle werden noch günstig beeinflußt, sofern sie nicht Anky- 
losen und deren Folgeerscheinungen zeigen. Selbst in ganz chronischen Fällen 
wurden unverkennbare Besserungen gesehen. Eine negative Phase der 
Antikörperbildung im Blut scheint der Proteinkörpereinspritzungnicht 
zu folgen. Man kann daher tägliche Injektionen machen, wird sich aber von der 
Stärke der Reaktion und dem Zustand des Patienten leiten lassen. Man geht 
bis zu zehn Einspritzungen. Anaphylaxie ist nie zu fürchten, auch nicht nach 
langen Pausen. Albumosen, Pferdeserum oder Bakterienvaccine geben die 
gleichen Erfolge. Augenblicklich werden bakterielle Proteine, besonders Thypus- 
vaccine bevorzugt. Die Dosierung muß sich nach der Stärke der Reaktion 
sichten. Das Optimum liegt bei der Menge, die eben zur Temperaturerhöhung 
führt, Eine Gegenanzeige für die Behandlung bieten nicht kompensierte Herz- 
fehler, Endo- und Perikarditis. Kreuter (Erlangen). 

Pewny, W.: Cytologie der tuberkulösen Gelenksexsudate. Časopis lékařův 
českých Jg. 60, Nr. 5, S. 49—50. 1921. (Slowakisch.) 

Bei tuberkulösen Arthritiden ohne Knochenerkrankung findet man 2—3000 Leukocyten 
im cbmm; relativ selten findet man Endothelien, vorwiegend Granulocyten und Lympho- 
cyten, während Erythrocyten fast nur in wiederholt punktierten Fällen waren. Die Granulo- 
cyten stehen zu den Lymphocyten im Verhältnisse von 70 : 30 bis 60 : 40. Die absolute Zahl 
der Lymphocyten bewegt sich um 1000 herum. Bei leichtem Mitergriffensein der Knochen 
erhält man Zahlen von 10—20 000, bei schwerer Knochenerkrankung erhöht sich die Zahl 
bis auf 400 000. — Bei Gelenkrheumatismus ist die Zahl der Leukocyten immer über 7000, 
bei der gonorrhoischen Arthritis 16 000. Bei dem dysenterischen Gelenkrheumatismus käme 
die spezifische Agglutination in Betracht. Bei Transsudaten fanden Labor und Balogh 
unternormale Werte. Klinisch ist die Unterscheidung zwischen chronisch traumatischer und 
tuberkulöser Arthritis oft schwer. Cytologisch findet man bei der ersteren eine geringe Zahl 
von Leukocyten und prozentuell eine hohe Zahl von Erythrocyten; die Anwesenheit von 
Lymphocyten ist bedingt durch die Chronizität des Prozesses und ihre Zahl ist immer geringer 
als bei den tuberkulösen Erkrankungert. Es ist möglich, daß der hohe Prozentgehalt an Erythro- 


cyten ein wichtiges Kriterium ist, da man eine so hohe Zahl bei den tuberkulösen Synovitiden 
nicht findet, außer bei wiederholt punktierten. Kindl (Kladno). 


L’elioterapia della tubercolosi delle ossa e delle articolazioni. (Lichtbehandlung 


der Knochen- und Gelenktuberkulose.) Morgagni P. II Jg. 63, Nr. 3, S. 33—37. 1921. 


Zusammenfassender Bericht über den augenblicklichen Stand dieser Behandlungs- 
methode. Es wird besonders auf die Kombination von Bestrahlung mit Stau- 
ung und Jodtherapie hingewiesen. Die Operation bleibt nur für die Fälle mit 
Sequesterbildung vorbehalten, die sich gegenüber der kombinierten Licht- und Stauungs- 
behandlung refraktär verhalten. Auch bei den Gelenktuberkulosen ist der chirurgische 
Eingriff zugunsten der Lichttherapie verlassen worden. Nur bei älteren Patienten 
oder sehr geschwächten Individuen, besonders wenn gleichzeitig die Lunge affiziert 
ist, oder wenn der Gelenkherd stark eitert, ist die Amputation angezeigt. In diesen 
Fällen bessert sich in der Regel die Lungenerkrankung nach der Entfernung des er- 
krankten Gelenkes. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Giacobini, Genaro: Symmetrische Extremitäten-Gangrän bei Zucker- und 
Nierenkranken. Méd. Prat. Jg. 2, Nr. 21, 8. 697—698. 1920. (Spanisch.) 


Symmetrische Gangrän im Sinne Raynauds wird beobachtet bei Syphilis, Mala- 
ria, Lepra, Tuberkulose und Ergotismus. Verf. stellt ein neues klinisches Bild auf, 
indem er die symmetrische Gangrän bei Diabetes, einhergehend mit starker Albumi- 
nurie, beobachtet hat. Nach Bouchard soll die schwere Ernährungsstörung darauf 
beruhen, daß die Eiweißstoffe vor ihrer Umwandlung in den krystallinischen Zustand 
eliminiert würden. Die drei Perioden der Raynaudschen Krankheit zeigten sich mit 
besonderer Betonung des destruktiven Prozesses, der sich von der Oberfläche nach der 
Tiefe erstrecke, die vordere Hälfte der Plantarfläche ergreift unter Bildung großer 
Blasen und Nekrosen, die langsam vernarben. Das Alter von 40—60 Jahren ist bevor- 
zugt. Frank (Köln). 


Obere Gliedmaßen: 


Meyer, Arthur William: Unreeognized oceupational destruction of the tendon 
of the long head of the biceps brachii. (Nicht diagnostizierte Destruktion der langen 
Bicepssehne.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 1, 8. 130—144. 1921. 


Verf. teilt wenig bekannte Abnutzungserscheinungen des Schultergelenks mit, 
die er an 13 aus St. Francisco stammenden Leichen gesammelt hat. Die Befunde sind 
sämtlich am Sektionstische erhoben (Ref. hat genau dieselben bei Loeschke - Cöln 
gesehen). Das klinische Bild ist gänzlich unbekannt. Es handelt sich weniger um ar- 
thritische Veränderungen, denn Osteophytenbildungen fehlen. Der Knorpelüberzug 
der Gelenkflächen ist meist glatt und glänzend. Die Abnutzung spielt sich vor allem 
an den Weichteilen der Schultergelenkkapsel, dem periartikulären Bindegewebe und 
der langen Bicepssehne ab. Bei beginnenden Fällen findet sich ein Kapseldefekt 
direkt über dem Tuberkulum minus, welcher durch mechanische Zerreibung der Kapsel 
zwischen diesem und der Tuberositas supraglenoidalis der Scapula bei Hyperabduktion 
und Außenrotation des Armes zu erklären ist. Auch die Weichteile am Acromion sind 
mehr oder weniger abgenutzt, zerquetscht und zerrissen. In einem weiteren Sta- 
dium ist der in der Schultergelenkkapsel gelegene Teil der langen Bicepssehne abge- 
flacht, abgeschabt und seitlich ausgefranst. Die Gelenkkapsel ist besonders im Be- 
reiche des Supraspinatus entzündlich verdickt und mit dessen Sehne verwachsen. Die 
Abnutzung der Gelenkkapsel kann zur Fensterung und weitgehenden Zerstörung führen. 
Der Knorpelüberzug des Humeruskopfes kann inselföürmig abgeschliffen sein. Der 
Knochen zeigt an diesen Stellen glatte Schliffläche ohne Osteophytenbildung. Auf dem 
Querschnitt sind besonders am Tuberculum minus osteoporotische Rarefikationen der 
Knochenstruktur und herdförmige Höhlenbildungen zu erkennen. — In schwersten 
Fällen ist die lange Bicepssehne gänzlich durchgerieben, der Sehnenstumpf ist mit der 
stark zerstörten Gelenkkapsel und dem Tuberculum minus verwachsen. Der extra- 
artikuläre Teil der Sehne ist übermäßig verlängert. Die Kapsel selbst ist besonders in 
der Gegend des Tuberculum minus und des Sulcus intertubercularis zerstört und mit 
zahlreichen Zotten bedeckt. Der Gelenkknorpel kann dabei erhalten sein. Osteophyten- 
bildung fehlt vollständig. In einem Falle kommunizierte eine stark vergrößerte Bursa 
subdeltoida mit der defekten Gelenkkapsel. Verf. vermutet als Ursache dieser ausge- 
dehnten Zerstörungen an Bursa, Kapsel, Sehne und Gelenkknorpel eine übermäßige 
Beanspruchung des Gelenks während der Ausübung des Berufs und vergleicht sie mit der 
Bursitis am Dienstmädchenknie und dem Ellenbogen der Bergleute. Unter den beob- 
achteten 13 Fällen waren die Schultergelenkdefekte auf die rechte und linke Seite fast 
gleichmäßig verteilt. Auch dieser Umstand scheint dafür zu sprechen, daß es sich um 
gewerbsmäßige Abnutzungserscheinungen handelt. Duncker (Brandenburg). 


Fossataro, F.: Sul trattamento usuale delle lesioni traumatiche alle mani in 
relazione all’inabilitd che ne consegue. (Die üblichen Behandlungsmethoden der 


Handverletzungen im Beziehung zu den folgenden Funktionsstörungen.) Policlinico, 
sez. chirurg. Jg. 28, H. 1, S. 1—8. 1921. 

Es sind hauptsächlich 3 Fehler zu vermeiden, die Ankylose der Finger infolge von Gelenk- 
eiterungen, die Verwachsungen der Sehnen und die Fingerdeformitäten infolge Konsolidation 
nach Frakturen in fehlerhafter Stellung. Bei der Handphlegmone darf trotz der Gefährlichkeit 
der tief sitzenden Eiterungen dieser Gesichtspunkt nicht außer acht gelassen werden. Es 
wird auf die in Deutschland übliche Biersche Stauungsbehandlung, bei der man mit kleinen 
und tiefen Incisionen auskommt und eine lange Immobilisation vermeiden kann, hingewiesen. 
In ähnlicher Weise wirken heiße permanente Bäder nach vorherigen multiplen kleinen In- 
cisionen, mit denen während des Krieges vorzügliche Resultate erzielt wurden. Bei der Be- 
handlung der Fingerfrakturen wird die Extension in gebeugter Stellung über einem Watte- 
kissen oder einem Holzzylinder gegenüber der in gestreckter Stellung bevorzugt. Auch hier 
kommt es darauf an, nicht zu lange zu immobilisieren. In 21 Fällen von Frakturen der Pha- 
langen, welche in dieser Weise vom ersten Tage an mit Massage und Bewegungen behandelt 
wurden, wurde in einem Zeitraum von 10 bis 35 Tagen ein volles funktionelles Resultat erzielt; 
nur in 2 Fällen, in welchen die Bebandlung unregelmäßig war, resultierten Fingerankylosen 
in gebeugter Stellung. In 3 Fällen wurde die Immobilisatıon des frakturierten Fingers 14 Tage 
aufrecht erhalten, während die anderen Finger vom 3. Tage an massiert und bewegt wurden. 
In 2 Fällen guter funktioneller Erfolg, im dritten Fernbleiben des Fingers beim Faustschluß 
um 2cm. In 8 Fällen wurden die Finger in Extension für 10 Tage fixiert, darauf Massage 
und Bewegung. 3 Fälle heilten gut mit vorübergehender Funktionsstörung von 7 Wochen, 
3 heilten in fehlerhafter Stellung, welche nur eine Semiflexion des Fingers getattete, 2 ergaben 
ein schlechtes Resultat mit Ankylose der Fingergelenke. Bei den Sehnenverletzungen kommt 
es hauptsächlich auf die gute Sehnennaht und die Lagerung der Schnitte zur Vermeidung von 
Verwachsungen an. Es wird die Umhüllung der Nahtstelle mit einem Magnesiumring empfohlen. 
In den Fällen, in welchen die Funktion der Hand durch Bewegungsbehinderung stark beein- 
trächtigt wird, wie wenn die Finger beim Faustschluß 6—-12cm von der Handinnenfläche 
entfernt bleiben oder wenn sie in einer Beugungsstellung von 165— 170° fixiert sind, empfiehlt 
sich die Amputation. Man soll die Amputation vor der Exartikulation bevorzugen, einmal 
wegen der geringeren Infektionsgefahr, zweitens wegen der besseren Stumpfpolsterung, und 
zwar soll die Amputation in der Mitte des zweiten oder in der Mitte oder im unteren Drittel 
des ersten Gliedes vorgenommen werden. Bei der Exartikulation der Finger ist zu beachten, 
daß die gleichzeitige Amputation des zugehörigen Metacarpus zwar der Hand 
eine bessere Form gibt, daß aber die Kraft der Hand eine bessere ist, wenn 
der Mittelhandknochen erhalten bleibt. Bei der Amputation der Hand soll man 
sehr konservativ vorgehen und besonders auch die Handwurzel nicht ohne dringenden Grund 
opfern. Man soll möglichst die Amputation der Metakarpalknochen oder die Exartikulation 
im Karpo-Metakarpalgelenk vornehmen. Bei Vorderarmamputationen ist eine kineplastische 
Operationsmethode zu bevorzugen. Stettiner, (Berlin). 


Bryan, Lloyd: Secondary hypertrophic osteo-arthropathy with metastatic sar- 
coma of the lung. (Sekundäre hypertrophische Osteo-Arthropathie bei metasta- 
tischem Lungensarkom.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, Nr. 6, S. 286—288. 1920. 

Bei einem 29 jährigen Mann, der vor 15 Jahren eine Überfahrungsverletzung erlitten hatte, 
entwickelte sich 10 Jahre später im Narbengewebe ein Tumor, der in Zwischenräumen von 
ca. 1 Jahre 4mal excidiert wurde, stets rezidivierte und schließlich den radikalen Eingriff 
der Ablatio extremitatis superioris et scapulae notwendig machte. Das mikroskopische Prä- 
parat zeigte ein Spindelzellensarkom, stellenweise auch den Typus des Rundzellensarkomes. 
Anzeichen von irgendwelchen Metastasen bestanden nicht, die Lunge war vollständig frei: 
16 Monate nach der Amputation kam der Patient mit einem großen Rezidiv im Stumpf. 
Röntgenbild: Zahlreiche, teilweise ausgedehnte Lungenmetastasen sichtbar, daneben aber 
bestand an den Endphalangen der Füße und Zehen deutliche Trommelschlägelbildung, und 
an so ziemlich allen Extremitätenknochen eine gut wahrnehmbare schichtige ossifizierende 
Periostitis, welche sich von der Corticalis scharf differenzierte. Gelenkerosionen bestanden 
nicht. Der Fall ist einmal interessant wegen des langen, zwischen Trauma und Sarkombildung 
liegenden Zeitraumes, nicht minder aber wegen der relativ kurzen Zeit, in der sich die sekun- 
däre hypertrophische Östeo-Arthropatbie entwickelte. Bekanntlich begegnet man dem Trommel- 
schlägelfinger nur bei langdauernder tuberkulöser Lungenerkrankung. Ein maligner Prozeß 
in der Lunge dagegen setzt dem Lehen des Patienten durchwegs nach kurzer Zeit ein Ende. 

: Saxinger (München). 

Härtel, Fritz: Entstehung und Behandlung der Eiterungen an Fingern und Hand. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 2, S. 29 
bis 33 u. Nr. 3, S. 68—75. 1921. 

Härtel gibt eine ausgezeichnete Darstellung der für die Praxis so überaus wichtigen 
Eiterungen an Hand und Fingern, deren sachgemäße Diagnose und Behandlung eine oft 
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verantwortungsreiche Aufgabe darstellt. Nach kurzer Erörterung der differentialdiagnostisch 
in Betracht kommenden Affektionen bespricht er unter Einteilung in oberflächliche 
und tiefe Eiterungen die einzelnen Formen unter Berücksichtigung des eigenen thera- 
peutischen Vorgehens. — Für die oberflächlichen Nageleiterungen, die Paronychien und 
Nagelpanaritien ist die Prophylaxe von ausschlaggebender Wichtigkeit; sie hat in rationeller 
Nagelpflege zu bestehen. Ist es zu einer Infektion gekommen, so warnt H. vor sofortiger 
Entfernung des Nagels, da es bei geeigneter. konservativer Therapie, energischer Hyper- 
ämisierung, häufig gelingt, den Nagel zu erhalten; diese wird erzeugt durch Bestreichen des 
Nagelfalzes mit Ungt. cinereum, worüber einige zirkuläre Heftpflasterstreifen befestigt werden. 
Liegt die Eiterung unter dem Nagel, so kann man auch dann mit Trepanation desselben ver- 
suchen, konservativ zum Ziele zu gelangen. — Das cutane Panaritium ist oft der Ausdruck 
einer tieferen Abscedierung. Es muß möglichst früh angegangen werden, wobei Epidermis 
und Cutis an der Stelle der stärksten Druckschmerzhaftigkeit zunächst tangential abgekappt 
werden. Stets muß übersichtliche Freilegung des nekrotischen Herdes gefordert 
werden; dieser ist evtl. nach Klapp radikal zu exstirpieren. In der Nachbehandlung ist 
Tamponade streng verpönt. Ebenso sind die beliebten feuchten Verbände, namentlich 
mit Alkohol oder essigsaurer Tonerde, wie auch zu häufiges Baden zu verwerfen, da unter 
ihnen die Haut unnötig aufquillt und nach Alkoholverbänden Gangrän beobachtet ist. Rationell 
ist ein Salbenverband. — Die tiefen Eiterungen entstehen entweder direkt oder unter Ver- 
mittlung von subcutanen Panaritien. Ihre Prognose ist stets ernst zu stellen; zum großen Teil 
ist sie von der frühzeitigen Erkennung abhängig. Für die Diagnose der Sehnenscheiden- 
anaritien ist die Bewegungsstörung in Mittel- und Endgelenk von Wichtigkeit. Ihre große 
fahr ist die Nekrose der Sehnen, der diese nach der leicht eintretenden Zerstörung ihrer die 
Gefäße führenden Mesotendina verfallen. Bei der Behandlung verlegt H. die kurzen seit- 
lichen Schnitte Klapps in die Höhe der Gelenke zur Schonung der Lig. vaginalia; stets 
Blutleere. Bei der Nachbehandlung sind Tampons verboten. Die Verklebung der Wund- 
ränder kann durch Sperrhaken verhütet werden; evtl. leisten tägliche Spülungen Gutes. 
Stauungshyperämie mit Bewegungen trägt zur Erhaltung der Funktion bei. Treten 
Nekrosen in den Sehnen auf, so empfiehlt es sich auch nicht, sofort breit frei zu legen, sondern 
unter Stauungs- und Heißluftbehandlung eine Teilsequestrierung zu erstreben. Die Hyperämie 
leistet auch bei beginnenden Knochen- und Gelenkpanaritien Ausgezeichnetes. Muß operiert 
werden, so ist am Endglied der Aufklappung der Fingerkuppe ein einfacher Seitenschnitt oder 
die Entfernung des Nagels vorzuziehen. Für die Hohlhandphlegmone und Sehnenscheiden- 
phlegmonen der Hohlhand sind ausreichende Incisionen unter Berücksichtigung der 
anatomischen Verhältnisse, ebenfalls in Kombination mit Hyperämie nötig. Die tiefen 
Formen der Finger- und Handeiterungen gehören in chirurgisch-klinische 
Behandlung. Anhangsweise wird kurz die Prophylaxe der Handinfektionen und die Be- 
handlung der infizierten Wunden nach modernen Grundsätzen besprochen. E. König. 


O0’Day, J. Christopher: Supernumerary thumbs. (Überzählige Daumen.) Surg,., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 181. 1921. 

An der rechten Hand 2 einzelnstehende Daumen, an der linken 2 durch Schwimmhaut- 
bildung miteinander verwachsene. Diese wurden durchtrennt und der äußere Daumen ent- 
fernt. An der rechten Hand war der proximale Daumen, wie gewöhnlich beweglich, während 
der distale wegen des Fehlens der Beuger und Extensoren nicht bewegt werden konnte. Die- 
selben wurden in toto von dem proximalen, in der Gegend des Metacarpus I ansetzenden auf 
den an normaler Stelle befindlichen teilweise mit Verlängerung der Sehnen überpflanzt und der 
erstere entfernt. Völlig gute Funktion. . Stettiner (Berlin). 


Borelli, Edoardo: Lussazione dorsale complessa dell’indice destro.. Duplice 
meecanismo di irredueibilit. Riduzione eruenia. (Komplette Dorsalluxation des 
rechten Zeigefingers. Doppelter Mechanismus der Einrenkungsunmöglichkeit. Blutige 
Einrenkung.) (Osp. di pammatone, Genova.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 4, S. 115 
bis 118. 1921. 


11 jähriges Mädchen, das von der Schaukel gefallen war und sich durch Überstreckung 
eine Dorsalluxation des 2.—5. Fingers der rechten Hand im Metakarpophalangealgelenk 
zugezogen hatte. Während die Einrenkung vor 3.—5. leicht gelang, trotzte der Zeigefinger 
allen Bemühungen mehrerer Ärzte. Bei der Operation zeigte sich, daß der palmarwärts ver- 
schobene Metacarpus II mit seinem Köpfchen die Fascia palmaris und den Adductor pollicis 
durchbohrt hatte und bis unter die Haut gelangt war. Nach Erweiterung der Lücken konnte der 
Metacarpus zurückgebracht werden, die Gelenkflächen lagerten sich jedoch erst an, nachdem 
interponierte Kapselteile von der Phalanx entfernt worden waren. Guter Verlauf. Die beiden 
beschriebenen Umstände — Durchbohrung der Fascie und des Muskels von seiten des Meta- 
carpus und Interposition von Kapselteilen — hatten die unblutige Reposition verhindert. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Untere Gliedmaßen: 


Skillern, jr., Penn 6.: Pertrochanterie fraeture of the femur. (Fractura per- 
trochanterica femoris.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 227—228. 1921. 

Der Bruch (Fract. pertrochant. Kocher) entstand bei einer 65jährigen Frau durch 
Sturz nach hinten auf vereistem Pflaster. In der Vorgeschichte dieser Brüche findet 
sich als Ursache fast ausschließlich Sturz hintenüber angegeben. Es handelt sich also 
um indirekte Brüche, die durch eine außergewöhnliche Überextension des Rumpfes 
im Hüftgelenk entstehen. Durch das Y-förmige Band wie durch die Muskulatur wird 
ein gewaltiger Zug auf den oberen Femurteil übertragen, der an der schwächsten Stelle 
bricht. Der Bruch verläuft von der Vereinigung des Oberschenkelschaftes mit dem 
Femuwrhals innen zu einem Punkt am oder unterhalb des Trochanter major außen. 

zur Verth (Altona). 

Whitman, Royal: The abducetion treatment of fracture of the neck of the 
femur. (Abduktionsbehandlung des Schenkelhalsbruches.) New York state journ. of 
med. Bd. 20, Nr. 12, 8. 386—389. 1920. 


Verf. tritt erneut ein für die Abductionsbehandlung beim Schenkelhalsbruch, die er vor 
10 Jahren dringend empfohlen hat. Sie ist als anatomisch einzig begründetes Behandlungs- 
verfahren auch der Zugbehandlung, die beim Schaftbruch vorzuziehen ist, überlegen. Das 
gesunde Bein wird zuerst in Abductionsstellung gebracht und eingegipst, dann folgt das kranke. 
Das Kopfende des Bettes wird etwas gehoben. Im übrigen nichts Neues. zur Verth (Altona). 


Speed, Kellogg: Treatment of fracture of the femur. (Behandlung der Ober- 
schenkelfractur.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 45—91. 1921. 

Verf. teilt nach kurzer Erwähnung der Zusammenstellungen über die Behandlung der 
Oberschenkelfrakturen in der neuesten amerikanischen Literatur seine eigenen Erfahrungen 
über diesen Gegenstand auf Grund von 526, in den letzten 3 Jahren am ‚‚Cook Country Hospital 
(Chicago) behandelten Femurfrakturen mit. 328 Männer, 198 Frauen; 271 rechtsseitige, 255 
linksseitige Frakturen, davon: 124 (24%) am Schenkelhals, 118 (22°) intertrochanter, 10 (29) 
Abrißfrakturen des Trochanter major, 14 (2,5%) subtrochantere, 249 (47°9,) Schaftfrakturen, 
von diesen 39 im oberen, 157 im mittleren und 13 im unteren Drittel, 5 (1°,) suprakondyläre, 
2 (1%) kondyläre Frakturen, 1 (0,3%) intrakondyläre Frakturen. Von 56 Todesfällen (11%) 
fielen 22 auf Rechnung einer komplizierenden Pneumonie, während die übrigen auf multiple 
Frakturen, Myokarditis, Nephritis, Infektion und Lungenabsceß zurückzuführen waren. Die 
Behandlungsmethoden bestanden je nach Art des Falles in Bettruhe, Lagerung durch Sand- 
säcke, Sitzlage durch Kissen, Thomasschiene mit Suspension, vertikale Extension bei Kindern, 
Extension nach Buck, manchmal kombiniert mit der Schiene nach Liston, Anwendung 
der doppelten schiefen Ebene, Gipsverband, Einrichtung auf dem Extensionstisch, Heft- 
pflasterverbände u. a. An der bisherigen Frakturbehandlung in Amerika und ihren Ergeb- 
nissen wird freimütige Kritik geübt und bekannt, daß eine rationelle Frakturbehandlung, 
als deren Heimat Verf. Amerika infolge der Verdienste von Hodgen betrachtet, sich in Amerika 
doch erst seit den Balkankriegen und auf Grund der dort gemachten Erfahrungen einzubürgern 
begann. Die bei den einzelnen Frakturen gemachten Erfahrungen, über welche der Verf. 
berichtet, bringen für unsere deutsche Auffassung weder was die Mechanik, noch die Sym- 
ptomatologie, noch die Behandlung betrifft, etwas wesentlich Neues. Es seien daher im folgenden 
nur einige Punkte besonders hervorgehoben: Bei den Schenkelhalsfrakturen, namentlich im 
jugendlichen Alter, wird sorgfältigste Reposition, möglichst auf dem Extensionstisch in Narkose, 
Retention in größtmöglicher Adduction mittels Gipsverband und Nachbehandlung mit 
Gehbügel empfohlen. Bei Pseudarthrosenbildung kommt die Autotransplantation eines 
Knochenspans, am besten von der Fibula, der durch die Trochantergegend und Kopf 
bis in die Pfanne getrieben wird, in Betracht. Der Gebrauch von Nägeln oder Eisen- 
klammern wird widerraten. Gewichtsbelastung soll bei keiner Schenkelhalsfraktur vor 
6 Monaten erfolgen. Die Statistik der intertrochanteren Frakturen, welche besonders bei sehr 
dickleibigen Patienten vorkommen, war infolge der Lungenkomplikationen, schlechter als die 
der Schenkelhalsfrakturen. Bei subtrochanteren Frakturen wird Extension mittels der Schiene 
von Hodgen oder Thomas empfohlen, bei Nichtvereinigung der Fragmente ist eine Operation 
schwierig, da das obere Fragment für eine Metall- oder andere Platte meist zu kurz ist und 
intramedulläre Späne nicht halten. Bei Spiralfrakturen kann man sich mit einem Metallband 
oder Eisenschraube helfen. Für die Schaftfrakturen hat sich kontinuierliche Extension mit 
Semiflexion unter Verwendung der Schiene nach Thomas am meisten bewährt, bei Kindern 
mit vertikaler Suspension (Skizze der verwendeten Bettgestelle). Für größere Krankenhäuser 
wird Anlage von Frakturstationen mit allem Behelfsmaterial, praktischen Bettgestellen, 
orthopädischen Extensionstisch und transportablen Röntgenapparat zur Kontrolle im Bett 
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gefordert. Für die Nachbehandlung ist frühzeitige ausgiebige Massage und elektrische Be- 
handlung unbedingt notwendig. Bei Versagen der Heftpflasterextension oder bei schwerer 
Hautschädigung wird die Extension mittels des Steinmannschen Nagels oder des Bügels 
nach Schiassi (ganz ähnlich dem Tavelschen Bügel. D. Ref.) empfohlen. Die Indikation 
für die operative Behandlung wird sehr klar gefaßt: Wird in wenigen Tagen durch die an- 
gewandten unblutigen Methoden keine gute Stellung erzielt, so ist die operative Behandlung 
angezeigt. Die einfachste Methode, d. i. die einfache Verhakung der Fragmente, ist die beste. 
Die Lanesche Schiene soll nur angewandt werden, wenn die Fraktur durch andere Mittel 
nicht in ihrer Stellung gehalten werden kann. Sie soll nur so lange liegen bleiben, bis sie ihre 
Aufgabe. die Erhaltung der Stellung bis zur Bildung eines festen Callus, erfüllt hat und dann 
entfernt werden. Den Schluß der Arbeit bilden Vorschläge für die Organisation der Fraktur- 
behandlung in Amerika, frühzeitige Heranziehung von Fachärzten, Einweisung in die Spitäler, 
Errichtung von Frakturstationen, Vorschläge für ein Krankengeschichtenschema bei Frakturen. 
43 Abbildungen. E.v. Redwitz (Heidelberg). 


Bolognesi, Giuseppe: Nuovo contributo clinico sui tumori primitivi delle apo- 
neurosi degli arti. (Weiterer klinischer Beitrag zu den primären Tumoren der Apo- 
neurosen der Gliedmaßen.) (Istit. di clin., chirurg. gen., univ., Siena.) Tumori Jg. 7, 
H. 4, S. 353—361. 1921. l 

Verf. fügt den 1916 in der Révue de chirurgie veröffentlichten 12 Fällen von primären 
Aponeurosentumoren einen weiteren Fall an. Es handelt sich um einen 2öjährigen Mann, der 
seit 3 Jahten im Anschluß an einen Fall vom Pferde und an eine dadurch bedingte schwere 
Kontusion des oberen Oberschenkeldrittels mit den Jahreszeiten wechselnde Schmerzen hatte, 
die sich später an einer Stelle lokalisierten. Hier trat ein kleiner Tumor auf, der langsam wuchs, 
ohne das Gehen zu behindern. Untersuchung ergab, daß der Tumor die Vorderfläche des 
Oberschenkels und ebenso die Seitenflächen umfaßte, unter verschieblicher unveränderter 
Haut saß und auch gegen den Knochen beweglich war. Es wurde ein Sarkom angenommen, 
das nach den: Befund von dem Septum intermusculare mediale ausging. Die Operation (Ex- 
artikulation im Hüftgelenk) bestätigte die Diagnose. Hinweis auf die Möglichkeit der Diagnose- 
stellung und die Häufigkeit der beschriebenen Tumoren im Bereiche des oberen Oberschenkel - 
drittels. M. Strauss (Nürnberg). 


Müller, Walther: Über typische akzessorische Knochenbildungen an der Pa- 
tella. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, 
H. 3, 8. 599—604. 1920. 

Verf. teilt einen einschlägigen Fall aus der Marburger Klinik mit, bei dem die 
Veränderung an der Kniescheibe nach einem Falle aufs linke Knie bei der Röntgen- 
untersuchung aufgedeckt wurde. Es sind bisher 6 Fälle solcher akzessorischer Knochen 
an der Patella bekannt. 2 Typen lassen sich unterscheiden: quere Absetzung der 
unteren Spitze oder Auftreten eines isolierten Knochenschattens am oberen äußeren 
Rande der Kniescheibe. Der Form nach mannigfaltig treten sie stets beiderseits auf 
und lassen so die Unterscheidung von Sequestern und Fragmenten zu. Die Diagnose 
ist im allgemeinen nur durch das Röntgenbild zu stellen. Sievers (Leipzig). 


Borzini, A.: Contributo allo studio delle alfezioni chirurgiche osteo-articolari. 
(Beitrag zum Studium der chirurgischen Knochen-Gelenkserkrankungen,) (Osp. civ., 
Cagliari.) Tumori Jg. 7, H. 3, S. 215—241. 1920. 

Kasuistische Beiträge: 1° zur Hoffaschen traumatischen Fettgewebswucherungen im 
Kniegelenk. Die Kniegelenksschwellung ist 1 Jahr nach einem Unfall mit Bruch des Ober- 
schenkels aufgetreten. Nach 10 Jahren, während denen eine ständige Verschlechterung des 
Knies eingetreten war, neuerlicher Sturz und Schenkelhalsbruch; deshalb Spitalsaufnahme. 
Die Knieschwellung wird als Nebenbefund erhoben. Gelenk mächtig vergrößert, besonders 
zu beiden Seiten der Kniescheibe. Die Schwellung ist weich, elastisch, leicht schmerzhaft 
am Rande der Tibia. Keine Angabe über Funktionsstörung. Bei der Operation findet sich 
das ganze Gelenk ausgefüllt mit weichen Fettgewebe, das im der Tiefe mit der Kapsel ver- 
wachsen ist. Gelenkskörper und Menisken ohne Veränderung. Abtragung der Fettmassen 
und der Synovialis. Heilung ohne Angabe über die Funktion. — 2. Ein Fall von Knochen- 
cysten nach Sarkom. Vor Jahren nach einer Fraktur des Unterschenkels Amputation des- 
selben. Dann nach einem Sturz aufs Knie zunehmende Schmerzen im Bein. Nach Jahren 
erst Spitalsaufnahme. Rechtes Knie im oberen Anteil stark vergrößert, zeigt an einzelnen 
Stellen von hartelastischer Konsistenz Papierknittern und ist schmerzhaft. Keine Funktions- 
störung. Bei der Punktion dringt die Nadel mit Leichtigkeit in die Femurepiphyse ein; es 
entleert sich eine braunrote hämorrhagische Flüssigkeit. Diagnose: Zentrales hämorrhagisches 
Sarkom. Amputation. Der histologische Befund bestätigt die Diagnose. Erlacher (Graz). 
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Oehlecker, F.: Über Neurofibrome des Nervus tibialis. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, S. 211—232. 1921. 

Oehlecker berichtet über 3 Fälle von isoliertem Neurofibrom des Nervus tibialis, von 
denen zwei operativ angegangen werden konnten, während der dritte Patient trotz lebhafter 
Beschwerden zu einer Operation sich nicht entschließen konnte. Einer der beiden operierten 
Patienten war bereits zweimal operiert und das Rezidiv zeigte sarkomatöse Entartung. Der 
Zusammenhang des Nerven konnte in den beiden Fällen natürlich nicht erhalten, aber auch 
nicht wiederhergestellt werden. Im Anschluß an die Krankengeschichten gibt O. einen Rück- 
blick über die Geschichte der isolierten Neurofibrome, als deren eingehendste Darsteller er 
Courvoisierund Alexis Thomson bezeichnet. Sodann folgt eine Darstellung der klinischen 
Erscheinungen mit der überzeugenden Schlußfolgerung, daß eine Erfolg versprechende Behand- 
lung nur in einer Operation bestehen könne. Den Abschluß der Arbeit bildet eine Gegenüber- 
stellung der verschiedensten Formen der Neurome und der vom Sympathicus ausgehenden 
Ganglionneurome. Plenz (Westend). 


Deutsch, Hugo: Zur Behandlung des Uleus eruris. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 1, 8. 18—19. 1921. 

Zur Verbilligung der relativ teueren Zinkleimverbände empfiehlt Verf. folgendes: An- 
strich mit folgender Mischung: Zinc. oxyd. Gelatia aä 150,0, Paraffin. liq. 50,0, Sir. comm. 
240,0, Aq. 400,0, Ac. carbol. 10,0. Darüber eine einfache Lage Zellstoffwatte, neuerlicher 
Anstrich, darüber 4—5fache Lage von Zellstoff, dann einfache Einwicklung mit Papierbinde 
und Kalikobinde. Der Verband bleibt 1—2 Wochen liegen. Wolfsohn (Berlin). 


Volkmann, Joh.: Die Behandlung ehronischer Unterschenkelgeschwüre mit 
Nervendehnung. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 6, S. 193—196. 1921. 

Bei hartnäckigen, der verschiedenartigsten Behandlung trotzenden, zum Teil schon 
sehr alten Fällen nahm Volkmann die vor 25 Jahren aufgekommene, zunächst bei 
Mal perforant, dann bei Ulcus empfohlene Nervendehnung wieder auf. Von 12 Fällen 
wurden neun geheilt, einer gebessert Sie sind allerdings erst kurze Zeit beobachtet. Es . 
werden die Hautnerven des betreffenden Gebietes in Lokalanästhesie aufgesucht und 
mäßig, nicht zu stark gedehnt. Der meistbeteiligte N. saphenus wird von einem Schnitt 
in der Höhe der Tuberos. tibiae in der Mitte der inneren Schienbeinfläche 5 cm nach 
innen und hinten aufgesucht, liegt immer unter der V. saphena, meist dicht auf der 
Fascie im Fett. Die anderen Nerven (Hautäste des N. peronaeus) werden in der Knie- 
kehle außen, vom Hauptstamm aus gesucht. Sie dürfen nicht zu nahe dem Geschwür 
behandelt werden. Nachbehandlung mit Bettruhe, Borzinksalbenverbänden. Der 
Erfolg: rasche Reinigung und Überhäutung der Geschwüre, beweist, daß nicht nur 
mechanische Verhältnisse, sondern auch nervöse (vom Sympathicus ausgehend, aber 
durch übergeordnete cerebrospinale Einflüsse geregelt) ursächlich mitwirken. Grashey. 


Cooperman, M. B.: Stave fracture of the first metatarsal bone. (Stauchungs- 
bruch des ersten Mittelfußknochens.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 215—216. 1921. 

Stauchungsbrüche der Mittelfußknochen sind selten. Verf. beobachtete bei einem 35jäh- 
rigen Farbigen einen Stauchungsbruch der Basis des ersten Mittelfußknochens, den er zum 
Benettschen Bruch am ersten Mittelhandknochen in Paralfele setzte. Der Bruch entstand 
durch Gegenfahren eines schweren Handwagens gegen die Ferse des in Zehenstellung befind- 
lichen Fußes. zur Verth (Altona). ~. 


Spitzy, Hans: Ausnutzung von Ausweichbewegungen zur Korrektur von De- 
formitäten. (Vorl. Mitt.) 1. Aktive Einlagen. (Orthop. Spit., Wien.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, 8. 199. 1921. 

Im Bereiche der Wölbung der Einlage wird eine Kugel angebracht, die das Kind zwingt, 
die Fußwölbung aktiv hoch zu halten, um dem schmerzhaften Druck zu entgehen. Der Kugel- 
durchmesser muß durch Versuche festgestellt werden; entsteht eine Druckstelle, so muß der 
Kugeldurchmesser verkleinert werden. Das Kind trägt die „aktive“ Einlage zunächst nur 
kurze Zeit, in den Zwischenzeiten wird die gewöhnliche Einlage weitergetragen; allmählich 
wird die Tragzeit und der Durchmesser der Kugeleinlage gesteigert, bis die richtige Wölbung 
oder eine leichte Überkorrektur erreicht ist; alsdann geht man um 1—2 Kugelnummern herunter 
und läßt nur die aktive Einlage tragen. Wortmann (Berlin). 
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Hamann, Otto: Über Kataphorese. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 8, S. 226—227. 1921. 

Bei Verwendung großer, mit Salzlösungen getränkter Elektrodenflächen, werden durch 
den konstanten galvanischen Strom diese Lösungen in elektropositive und elektronegative 
Ionen gespalten, von denen die Anionen an der Kathode, die Kathionen an der Anode ab- 
gestoßen und ohne Schädigung der Gewebe ins Körperinnere transportiert werden. Durch 
diese Ionenwanderung oder Kataphorese kann man wirksame Medikamente in die Körper- 
zellen einführen. Anionen sind die Halogene und Säuren, Kationen die Metalle, Alkalien und 
Alkaloide. Das von der Kathode zur Anode wandernde Chlor wirkt auf narbige Gewebe er- 
weichend, und ist bei Contracturen nach rein entzündlichen Erkrankungen ein wirksames 
Mittel zur Wiederherstellung der Bewegungsfähigkeit. Als indifferente Elektrode, Anode, ver- 
wendet man ein lokales Bad oder eine aus 16 Lagen hydrophiler Gaze bestehende Kompresse, 
die mit einer Bindentour befestigt wird, als aktive Elektrode, Kathode, eine ebensolche, mit 
einer heißen, 2proz. Chlornatriumlösung getränkte Kompresse, die um das kranke Glied 
herumgerollt wird. Man schleicht sich langsam ein und erhöht allmählich die Stromintensität. 
Die Sitzungen beginnen mit 5 Minuten und können bis auf eine halbe Stunde ausgedehnt 
werden. Durch die Ionentherapie können torpide Unterschenkelgeschwüre und neuropathische 
Fußgeschwüre in kurzer Zeit zur Heilung gebracht werden. Dabei wird die Anode mit physio- 
logischer Kochsalzlösung, die Kathode mit einer 3proz. Lösung von Calcium chloratum ge- 
tränkt. Ebenfalls waren Versuche. Osteopathien durch elektrolytischen Kalkimport zu beein- 
flussen, von Erfolg. Tromp (Kaiserswerth). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Plaut: Zwei Fälle von Noma-ähnlichen Erkrankungen der Haut. (Pilzforsch.- 
Inst.. Eppend. Krankenh., Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, 


8. 211—212. 1921. 

Bericht über 2 schwere Erkrankungsfälle, die die Haut betrafen und durch die fuso- 
spirilläre Symbiose hervorgerufen wurden. Im ersteren Falle handelte es sich um ein durch 
und durch tuberkulöses Kind, bei dem sich im Verlauf von 2 Jahren ein Geschwür an der 
rechten Wange entwickelte, das unaufhaltbar zum Tode führte. — Der zweite Fall betraf 
ein fast l5jähriges, außerordentlich kräftiges Mädchen, bei dem sich ohne nachweisbare Ur- 
sache am Rumpf und an den Gliedmaßen torpide Geschwüre entwickelten, die bis auf eins 
an der Innenfläche des rechten Oberschenkels ausheilten. Eine Halsentzündung mäßig schweren 
Grades kam hinzu. Es bildete sich ein peritonsillärer Absceß, der aufbrach, aber nicht aus- 
heilte, sondern sich ausbreitete, vertiefte und mit graugelben, zähen Massen bedeckte. Die 
Kräfte schwanden, die Kranke wurde für moribund gehalten. Durch Neosalvarsaninjektionen 
wurde Heilung gebracht. Das Blut der Patientin, ebenso das der Eltern ergab eine negative 
WaR. Diphtheriebacillen wurden nicht gefunden. Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei allen 
schlecht heilenden Wunden mit speckigem Belag nicht nur auf Diphtheriebacillen gefahndet 
werden muß, sondern daß auch an die Möglichkeit der fusospirillären Symbiose zu denken ist. 

Colley (Insterburg). 

Schellenberg, E.: Ein Fall von Spätgasphlegmone. (Marien-Hosp., Stuttgart.) 
Münch med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9, S. 270. 1921. 

Einem Feldwebel, der am 16. VIII. 1918 durch Bauchschuß verletzt wurde, wurde am 
8. II. 1919 in Stuttgart die Infanteriekugel, die von Tuchfetzen umgeben war, aus der rechten 
Darmbeinschaufel wegen andauernder Eiterung entfernt. Im Anschluß daran trat eine schwere 
Gasphlegmone des rechten Oberschenkels auf, die durch breite Spaltung und radikale Entfer- 
nung des erkrankten Gewebe geheilt wurde. Wortmann (Berlin). 

Harmer, Douglas and T. H. Just: Two cases showing results of treatment of 
lupus by sodium iodide and ionization (Copenhagen method). (Resultate der Lupus- 
behandlung mit Jodkalium und Ionisation nach der Kopenhagener Methode in 
2 Fällen.) Proc. of the roy. soc. of med., London, Bd. 14, Nr. 3, Sect. of laryngol., 


8. 9—10. 1921. | 

1. 18jähriger Mann mit Lupus des Naseneinganges und des Gaumens sowie des 

Kehlkopfes. 13 Sitzungen im Laufe von 4 Monaten. 2. 41jähriger Mann. Seit 11 Jahren 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XII. 5 
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Lupus der Nase. 15 Sitzungen im Laufe von 7 Monaten. — In der anschließenden 
‚Diskussion erläutert Verf. die Methode, die darin besteht, daß die Patienten große 
Dosen von Jodkali (60—120 grain) auf einmal erhalten, worauf nach 2 Stunden, wenn 
das Jod im Blutkreislauf ist, eine oder mehrere Nadeln als positive Pole in das erkrankte 
Gewebe eingestochen werden. Entsprechend einer Anfrage von Whale über die Stärke 
des primären Stroms betont Harmes, daß für die einzelnen Nadeln 5—7 M.A. aus- 
reichen, die bei 10 Nadeln bis zu 30 M.A. gesteigert werden können. Der Strom wirkt 
5—-30 Minuten ein. Koagulation soll vermieden werden. Die von Turner erwähnte 
Behandlung mit Jodkali und Ozonisierung (H,O,) gibt nicht die guten Resultate wie 
die Ionisation. Strauss (Nürnberg). 

Sorrel, Étienne: Quelques généralités sur le diagnostic et le traitement des 
tuberculoses ostéo-articulaires. (Einige allgemeine Bemerkungen über Diagnose 
und Behandlung der Osteoarthritis tuberculosa.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 11, S. 101 
bis 102. 1921. 

Klinische und Röntgenuntersuchung vermag in einer großen Anzahl von chronischen 
Arthritiden die tuberkulöse Natur des Leidens mit Bestimmtheit festzustellen. Trotzdem 
ist es empfehlenswert, die Diagnose durch Untersuchungen im Laboratorium zu be- 
stätigen, und häufig ist man, wenn man zu einer positiven Diagnose gelangen will, auf 
diese angewiesen. Nicht alle chronischen Ostitiden und Arthritiden sind tuberkulös. Die 
Untersuchungsmethoden, die für unklare Fälle zur Verfügung stehen, teilen sich in zwei 
Klassen, je nachdem man es mit einem Exsudat zu tun hat oder nicht. Im ersten Fall 
kann die Untersuchung im Laboratorium mit absoluter Sicherheit sagen, ob Tuber- 
kulose vorliegt oder auszuschließen ist; im anderen Fall kann sie nur die Wahrscheinlich- 
keit dieser Diagnose erhöhen oder verringern; ein positiver Ausfall dieser Untersuchun- 
gen bringt nur das Ergebnis, daß der untersuchte Organismus sich wie ein tuberkulöser 
verhält, ohne daß damit gesagt werden kann, daß das Leiden, dessen Natur festgestellt 
werden soll, von gleicher Art sei. Für tuberkulösen Eiter sind gewisse Eigentümlich- 
keiten charakteristisch, namentlich die Gegenwart lipolytischer Fermente (Cymodia- 
gnostik von Fiessinger und P. Marie); in einem sero-fibrinösen Exsudat 
sprichtdas Überwiegen vonLymphocyten für Tuberkulose. In beiden Fällen 
läßt sich aber auch der Kochsche Bacillus nachweisen. Hierzu dient beim eitrigen 
Exsudat das Tierexperiment oder die Homogenisation, entweder mit Soda oder mit 
Antiformin. Sero-fibrinöse Exsudate werden ebenfalls im Tierexperiment auf Tuberkel- 
bacillen untersucht oder durch die Inoskopie von Jousset. Auch die Bakterienkultur 
gibt hier, im Gegensatz zum Eiter, unter bestimmten Voraussetzungen positive Ergeb- 
nisse. Beim Fehlen von Exsudat ist man auf Reaktionen beschränkt, die den gemein- 
samen Zweck haben, die Anwesenheit von Antikörpern nachzuweisen, die durch den 
Kochschen Bacillus bedingt sind. Diese Reaktionen werden in vivo oder in vitro aus- 
geführt. In vivo mit Tuberkulin als Cutan-, Intracutan- oder Ophthalmoreaktion, die 
alle örtliche Reaktionen darstellen, deren positiver Ausfall aber nur bei kleinen Kindern 
ein zuverlässiges Ergebnis liefert. Die Subcutanreaktion, eine allgemeine und Herd- 
reaktion ist gefährlicher und meist verlassen. Die Reaktionen in vitro: Agglutination, 
Feststellung des opsonischen Index, Präcipitation, Komplementablenkung haben noch 
keinen Eingang in die Praxis finden können. Die Behandlung ist verschieden beim 
Kinde, beim Erwachsenen und beim Greis. Die Knochen- oder Gelenktuberkulose ist 
nicht als örtliche, sondern als allgemeine Erkrankung anzusehen. Demnach muß die 
Behandlung vor allem eine allgemeine sein. Luft und Sonnenlicht stellen deren wirk- 
samste Faktoren dar. Calciumphosphat, Lebertran, Jod in irgendeiner Form haben 
keine spezifische Wirksamkeit; man kann sie anwenden, wenn sie die Verdauungsorgane 
in keiner’Weise schädigen. Ein spezifisches Heilmittel gibt es bis jetzt nicht. Die Immu- 
nisierung ist auf passivem Wege durch Injektion von Serum versucht worden, aktiv 
durch Einspritzen von Tuberkulin. Die Serumtherapie hat schon recht ernste Er- 
scheinungen von Serumkrankheit hervorgerufen; außerdem ist ihre Wirkung unsicher. 
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Die bereits fast vollkommen verlassene Tuberkulinbehandlung scheint seit einigen 
Jahren, in etwas anderer Weise, sich wieder einbürgern zu wollen, doch hat sie ihre 
Probe in der Praxis noch nicht bestanden. Röntgenbestrahlung gibt nur bei chronischan 
Drüsenschwellungen gute und konstante Erfolge. Die örtliche Behandlung., Beim Kinde 
gilt die Regel, möglichst wenig chirurgisch einzugreifen. Selbstverständlich aber werden 
gut lokalisierte Knochenherde sofort operiert, auch dann, wenn nicht ein größeres Ge- 
lenk in der Nachbarschaft unmittelbar gefährdet ist. Weitere Indikationen zu opera- 
tiven Eingriffen: Eiterungen unter schwereren Allgemeinerscheinungen, z. B. bei einer 
Coxitis, erfordern die Resektion, in noch schwereren Fällen ist die Amputation oder 
Exartikulation nötig. Auch Nachoperationen nach Ausheilung der Tuberkulose werden 
vielfach an den Weichteilen oder am Skelett notwendig sein. Von diesen Fällen ab- 
gesehen, soll aber die Behandlung der Tuberkulose beim Kinde möglichst konservativ 
sein, einmal wegen der Neigung zur Selbstheilung, außerdem auch wegen der Gefähr- 
dung der Epiphysenlinien. Verschiedene Arten der Immobilisierung der Gelenke. 
Kalte Abscesse werden durch Punktion entleert; Einspritzungen verschiedener Flüssig- 
keiten haben sich nicht bewährt. Beim Erwachsenen ist die Aussicht auf Selbstheilung 
gering, ferner eine Rücksicht auf die Epiphysenlinien nicht mehr geboten. Daher gilt 
hier die Regel, zu resezieren, wo es möglich ist, und die Gelenke zu versteifen. Nach dem 
50. Lebensjahr, wenn man nicht mehr mit einer Ausheilung der Knochentuberkulose, 
noch auch mit einer soliden Versteifung rechnen kann, muß man sich häufig zur Ampu- 
tation entschließen. Es ergibt sich also, daß die Behandlung der Knochentuberkulose 
beim Erwachsenen heutzutage noch weit von dem Ziel entfernt ist: zu heilen, ohne zu 
verstümmeln. Fr. Genewein (München). 


Geschwülste: 


Preisz, Hugó: Über die Genese der Geschwülste. Orvosi hetilap Jg. 64, Nr. 44, 
S. 421—423, Nr. 45, S. 434—436, Nr. 46, S. 443—445, Nr. 47, S. 450—452 u. 


Nr. 48, S. 459—461. 1920. (Ungarisch.) 

Verf. beobachtete an älteren Agar- und Erdäpfelkolonien von den verschiedensten Bak- 
terien (Anthrax, Malleus, Diphtherie usw.) die Entstehung von kleinen mohn- bis hirsekorn- 
großen Wänchen — sog. sekundäre Kolonien — deren Individuen im Vergleich mit denjenigen 
der primären Kolonien oft nicht unerhebliche Differenzen sowohl bezüglich der Form, wie 
auch einzelner biologischen Eigenschaften aufweisen; auch kann die sekundäre Kolonie die 
piman überleben. Er sieht nun eine Analogie zwischen Neoplasmen und diesen sekundären . 

erienkolonien darin, daß in der Masse von Zellen Zellen und Zellhaufen auftreten, welche 
gegenüber den übrigen Zellen gleicher Herkunft exzessives Wachstum und fremdartige Form 
aufweisen. An der Hand dieser Analogie glaubt Verf. die Entstehung der Neoplasmen auf 
Veränderungen der Zellen und namentlich auf die ausnahmsweise große Proliferierungsfähig- 
keit einer einzigen Zelle — der Urzelle, Mutterzelle der Geschwulst — nunmehr zuführen 
können. Diese exzessive Proliferierungsfähigkeit der Zelle sollte nun entweder aus endogenen 
Ursachen entstehen, oder aber die Folge von exogenen Reizen (Trauma, chronische Entzün- 
dùng, Infektion) sein, jedenfalls aber kann sie nur dann zur Geltung kommen, wenn die übrigen 
Verhältnisse des Individuums (Ernährungszustand), Disposition, Funktion gewisser inner- 
sekretorischen Drüsen usw.) hier die Geschwulstbildung günstig ist. Die Seltenheit der pri- 
mären Multiplizität von malignen Tumoren spricht auch dafür, daß der mit einem Neoplasma 
behaftete Organismus für die Entwicklung von neuen Neoplasmen weniger geeignet ist entweder 

im Sinne der atreptischen Immunität Ehrlichs, weil er gewisse zur Geschwuletentwicklung 
nötige Stoffe entbehrt oder aber deswegen, weil sich in ihm gewisse Immunstoffe gebildet 
haben, welche auf die Entwicklung von neuen, nicht besonders virulenten Neoplasmen hem- 
mend wirken. Polya (Budapest). 


Broders, Albert Compton: Squamous-cell epithelioma of the skin. A study of 
256 eases. (Die Plattenepithelkrebse der Haut. Beobachtung von 256 Fällen.) Ann. 
of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 141—160. 1921. 

Broders bespricht hier seine Beobachtungen an dem Mayoschen Material von 
den reinen Plattenepithelkrebsen im Gegensatz zum Basalzellenkrebs und Ulcus rodens. 
Für die Prognose ist diese Unterscheidung entscheidend. Die Bösartigkeit der Platten- 
epithelkrebse der Haut ist erkennbar am Grade der Zellendifferenzierung; je geringer 
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diese, um so bösartiger ist die Geschwulst. Krebszellen sind undifferenzierte Zellen, 
die neben der Regenerationsfähigkeit noch die Fähigkeit bekommen zu wandern und 
emzudringen in die Verbindungen anderer Gewebe. Je nach dem Verhältnis der Menge 
der differenzierten zu der der undifferenzierten Zellen teilt er die Bösartigkeit der 
Epitheliome in 4 Grade. I. 25% undifferenzierte, II. 50% undifferenzierte, III. 75% 
undifferenzierte, IV. differenzierte fehlen vollständig. Zahlreiche Mitosen und die 
Anwesenheit von „einäugigen‘ Zellen mit runden großen Kernen, in denen die einzelnen 
Nucleoli sich tief färben, geben dem Neoplasma einen bösartigen Charakter. Je un- 
regelmäßiger die Zellkerne und je schlechter begrenzt, um so maligner die Geschwulst. 
Von 156 Fällen waren folgende Dauerresultate festzustellen: Heilungen der Gruppe I 
(15) 92,8%, II (81) 65,4%, III (24) 41,7%, IV 0%. Drüsen wurden nicht entfernt in 
184 Fällen. In 52 Fällen wurden sie mikroskopisch untersucht und davon in 20 Fällen 
keine Metastasen gefunden. Ausführliche Statistik. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Webster, L. T.: Lymphosarcoma, Iymphatie leukaemia,leukosarcoma, Hodgkin’s 
disease. (Lymphosarkom, Iymphatische Leukämie, Leukosarkom, Hodgkinsche 
Krankheit.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 358, 458—461. 1920. 

Lymphosarkom, lymphatische Leukämie und Leukosarkom sind wahrscheinlich 
Manifestationen der gleichen Krankheit, bei der es sich nicht um ein Neoplasma han- 
delt, sondern um eine lymphatische Reaktion auf den chemotaktischen Reiz eines krank- 
heitsverursachenden Agens. Es bestehen gewisse Ähnlichkeiten mit der Tuberkulose. 
In der Jugend befindet sich der primäre Herd im Dünndarm oder Mediastinum, und 
die Krankheit nimmt einen raschen, malignen Verlauf durch lokale. oder allgemeine 
Ausbreitung. Im späteren Alter ist der primäre Herd an einer beliebigen Stelle, und 
der Verlauf ist mehr protrahiert, die Verbreitung jedoch ähnlich. Zeichen von amö- 
boider Beweglichkeit seitens der Lymphocyten, die man bei Probeexstir- 
pation von Lymphhdrüsen beobachtete, sprechen für einen raschen, malignen 
Verlauf. Die Hodgkinsche Krankheit, eine Entität für sich, läßt sich aus der mikro- 
skopischen Untersuchung einer Drüse diagnostizieren. Werner Schuliz.“_ 


Bloch: Ein Beitrag zur Klinik und Diagnose des multiplen Myeloms. (Städt. 


 Krankenh., Berlin-Moabit.) Fol. haematol. Bd. 26, H. 2, S. 119—134. 1920. 
59jährige Frau. Beginn der Erkrankung mit allgemeiner Schwäche ohne Lokalsymptome. 
Urin beim Kochen eiweißfrei, beim Erkalten dicker Niederschlag durch Bence-Jonesschen Ei- 
weißkörper. Diagnose des multiplen Myeloms durch weiteren Verlauf gerechtfertigt. Nach zwei 
Jahren periodische Schmerzanfälle, zunehmende Kachexie und Anämie. Eiweiß 5—20%/,.-. 
Starke allgemeine Berührungsüberempfindlichkeit. Röntgentherapie ohne Erfolg. Tod nach 
über 3jährigem Verlauf. Ein Vierteljahr vor dem Tode Erythrocyten 2,5 Mill., Hämogl. 45%, 
keine Leukocytose, kl. Lymphoc. 47%, viel Mononucleäre, vereinzelte Myelocyten, agonal 
Neutrophile 65%, Eosinophile 6%, Mononucleäre 6%, Lymphocyten 23%. Teilweise Sektion 
zeigte Myelome bzw. Plasmome im Wirbelmark, arteriosklerotische geschrumpfte Nieren mit 
größtenteils erhaltenen Glomeruli. Das Harneiweiß war, außer geringen prämortalen Bei- 
mengungen von Serumalbumin bei Cystitiskomplikation, Bence-Jonessches Eiweiß. Für 
seinen Nachweis genügt die Kochprobe oft nicht. Führt Verdünnung durch Wasser oder Nor- 
malurin und tastender Säurezusatz nicht zum Ziel, so empfiehlt sich am meisten die Salpeter- 
säureprobe: Tropfenweiser Zusatz von 25 proz. Salpetersäure zum nativen Urin, bis Nieder- 
rung Sram Schütteln nicht mehr verschwindet, bei nunmehrigem Erhitzen starke Zunahme 
der bung, beim Sieden Klärung, beim Erkalten aufs neue dicker milchiger Niederschlag. 
Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.) 


Kriegschirurgie: 

Lévy-Weissmann: Perforation de l’ urètre prostatique par éclat d’obus. (Durch- 
bohrung des prostatischen Teiles der Urethra durch Granatsprengung.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 271—274. 1920. 

Gemeinschaftliche Betrachtung von den 10 schon veröffentlichten Fällen und 
einem von Verf. beobachteten. Das Geschoß dringt meistens durch das Gesäß oder 
dessen Umgebung ein, und bleibt stecken in der Prostata, der Regio prostata-vesicale 
oder dem prostatischen Teile der Urethra. Die Erscheinungen sind verschieden nach 
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dem Sitze des Geschosses. Am häufigsten bildet sich eine Harnfistel durch den Geschoß- 
kanal. Die Diagnose ist sehr schwierig, wird erleichtert durch das Antreffen des Ge- 
schosses in der Urethra beim Bougisieren. Die rectale Untersuchung gibt nur in einzel- 
nen Fällen Auskunft; die Radiographie ist am wertvollsten. Die Entfernung kann 


auf suprapubischem oder perinealem Wege vorgenommen werden, je nach dem Sitze. 
Ausführliche Beschreibung des vom Verf. beobachteten Falles, in welchem die richtige 
Diagnose erst Monate nach der Verwundung gestellt wurde. Entfernung des dattelkernähn- 
lichen Geschosses durch externe Urethrotomie. Die Enden der völlig zerrissenen Urethra 
konnten nicht zusammengebracht werden. Ein filiformes Bougie wurde eingeführt und darauf 
ein Verweilkatheter. Heilung. F. Hijmans (Haag [Holland)). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Gegenbauer, Viktor: Studien über die Desinfektionswirkung des Sublimates. 


(Hyg. Inst., Univ. Wien.) Arch. t. Hyg. Bd. 90, H. 1—2, S. 23—81. 1921. 

Verf. hat Untersuchungen angestellt, die den Zweck verfolgten, die Frage der che- 
mischen und physikalischen Beziehungen zwischen Sublimat und Mikroorga- 
nismen, die bisher als ungeklärt und auch als ungenügend bearbeitet gelten mußten, einem 
eingehenderen Studium zu unterwerfen, und dann die bisherigen Ergebnisse der 
Desinfektionsversuche mit Sublimat durch weitere Untersuchungen, namentlich bezüg- 
lich der Desinfektionskraft gegenüber vegetativen Formen (Staphylokokken) zu ergänzen; 
endlich sollten auf Grund der erhaltenen Resultate die Desinfektionskraft des Subli- 
mates für die Praxis bewertet und schließlich die Theorie der desinfizierenden 
Sublimatwirkung erörtert werden. In außerordentlich eingehender und mühevoller Arbeit 
kommt Verf. etwa zu folgenden Ergebnissen, die größtenteils mit seinen eigenen Worten 
wiedergegeben seien: „Die Versuche zur Klarstellung der chemischen und physikalischen 
Beziehungen zwischen Sublimat und den hauptsächlichsten in den Zellen vorhandenen Stoffen 
— den Eiweißkörpern und den Lipoiden — als deren Vertreter koaguliertes Rinderserum und 
Rüböl genommen wurde, haben ergeben, daß das Sublimat mit dem Eiweiß 2 Arten von 
Beziehungen, nämlich Lösungsbeziehungen und chemische Bindungen, mit dem Öl 
nur Lösungsbeziehungen eingeht. Das Sublimat verteilt sich zwischen Eiweiß und Wasser, 
sowie Öl und Wasser wie zwischen 2 Lösungsmitteln, wobei das Molekulargewicht des ver- 
teilten Stoffes in beiden Phasen dasselbe ist. Der Verteilungsfaktor ist bei den 2 Systemen 
ein verschiedener. Im Gleichgewicht entfällt auf die Gewichtseinheit Eiweiß des Ausgangs- 
koagulums ungefähr 15 mal mehr Sublimat als auf die Gewichtseinheit der Flotte, auf die 
Gewichtseinheit Öl dagegen nur !/, jener Menge, die in der Gewichtseinheit Flotte vorhanden 
ist. Ein Teil der in das Eiweiß übergegangenen Sublimatmoleküle geht eine chemische Bin- 
dung mit den Eiweißkörpern ein, indem durch Spaltung dieser Moleküle Protein-Quecksilber 
und offenbar durch Austausch der Quecksilberatome dieser Sublimatmoleküle gegen Wasser- 
stoffatome der Eiweißkörper freie Salzsäure entsteht, die sich mit dem Eiweiß zu Protein- 
Salzsäure verbindet. Das durch die Bindungen dem gelösten Anteil entzogene Salz muß natür- 
lich entsprechend dem Verteilungsfaktor aus der Flotte ersetzt werden. Versuche über das 
Salzsäurebindungsvermögen des verwendeten koagulierten Rinderserums und über das Ver- 
halten des Quecksilbereyanides zu koaguliertem Rinderserum machen es wahrscheinlich, daß 
beim Sublimat die Größe des Salzsäurebindungsvermögens für Eiweißkörper maßgebend für 
die Menge des an Eiweiß gebundenen Quecksilbers ist. Durch diese Annahme wird auch die 
Zunahme des gebundenen Quecksilbers mit der Dauer der Berührung von Koagulum und 
Sublimatlösung verständlich. Die gebundene Salzsäure spaltet nämlich offenbar das an sie 
gebundene Eiweiß allmählich hydrolytisch auf, wodurch Eiweißspaltprodukte mit höherem 
Salzsäurebindungsvermögen entstehen, die dann entsprechend dem gerade Ausgeführten eine 
Zunahme des gebundenen Quecksilbers bewirken. Die Versuche mit Hefe als Vertreter der 
Mikroorganismen zeigten, daß es auch hier wie aus den früheren Versuchen zu erwarten war, 
einerseits zu einer einfachen Verteilung des Sublimats zwischen Hefe und Wasser nach 
konstantem Faktor mit gleichbleibendem Molekulargewicht in beiden Phasen, andererseits 
zur Bildung von Quecksilber- und Salzsäureverbindungen mit den Eiweißkörpern 
der Hefe kommt. Der Gewichtsverteilungsfaktor Hefeeiweiß-Wasser zeigt nicht bei allen 
Versuchen denselben Wert. Offenbar spielt hier das Alter der Hefezellen eine Rolle. Nach 
den Ergebnissen weiterer Versuche ist anzunehmen, daß die Quecksilberverbindungen 
mit dem Eiweiß der Keime durch Schwefelwasserstoff bzw. Sulfide gesprengt worden 
Aus diesem Umstande ergibt sich, daß die Resultate der Desinfektionsversuche, die 
die desinfizierten Keime mit Schwefelwasserstoff oder Sulfiden behandeln, anders zu be- 
werten sind, als die der Versuche mit bloßem Waschen der Keime vor dem Übertragen in 
das Nährmedium. Gelangen die Desinfektionsobjekte hinterher in ein Medium, in dem es 
zur Bildung von Schwefelwasserstoff oder Sulfiden kommt oder entwickeln sich in demselben 


diese Stoffe (Abfallstoffe, Abwässer, Weichwässer von Gerbereien, Harn, Stuhl, Sputum), so 


"un 


ze ar 


zeigen uns die nach der ersteren Methode angestellten Desinfektionsversuche die Desinfektions- 
kraft gegenüber solchen Objekten. Ist die Gewähr gegeben, daß die desinfizierten Objekte 
hinterher nicht mit Schwefelwasserstoff oder Sulfiden in Berührung kommen (chirurgische 
Desinfektion, Händedesinfektion, Desinfektion von Wänden, Fußböden und Ein- 
richtungsgegenständen von Wohnungen), so genügen uns die nach der letzteren Methodik 
ausgeführten Versuche, um uns ein Bild über die Desinfektionswirkung des Sublimate diesen 
Objekten gegenüber zu machen.‘ Es folgt dann eine wohl zu sehr spezielle Formelberechnung 
über die Desinfektionsdauer, die im Original nachzulesen ist. Verf. zieht aus dem vorliegenden 
Tatsachenmaterial noch den Schluß, daß bei Milzbrandsporen der desinfizierende Faktor, und 
zwar sowohl für die noch reversible als auch für die endgültige Desinfektionswirkung das Be- 
stehen der Bindungen durch bestimmte Zeiten ist, daß jedoch für Staphylokokken zwar für 
die noch durch Sulfid reversible Desinfektionswirkung dasselbe gilt, nicht aber für die end- 
gültige irreversible, welche als durch die Lösungsgerteilung des Sublimates zwischen Wasser 
und Eiweiß bedingt gedacht werden muß. Glass (Hamburg). 


Berliner, Max: Über die bakterientötende Wirkung einiger eine 
bindungen. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 8, S. 177—178. 1921. 


Auf Grund der auch durch Reagensglasversuch erhärteten Tatsache, daß Argo- 
flavin stärkere bactericide Wirkung hat als die kolloidalen Silberverbindungen, hat der 
Verf. weitere Versuche mit den Cadmium-, Gold-, Kupfersalzen des Trypaflavin an- 
gestellt, ebenso mit Diamino-Acrinsilber, einer dem erstgenannten Präparat nahe- 
stehenden Verbindung. Cadmium- und Goldtrypaflavin haben eine 6mal bzw. 5 mal 
so starke Wirkung wie das Stammpräparat, das erstere tötet noch in 800 000facher, 
das zweite in 600 0O00facher Verdünnung innerhalb 24 Stunden Streptokokken. Diese 
außerordentlich starke Wirkungsweise ist wahrscheinlich einerseits mit einer jedem 
Metall eigenen und verschieden starken bactericiden Kraft, andererseits mit der 
Summation dieser mit den bactericiden Kräften des Trypaflavins zu erklären. Schüßler. 


Sorel, Robert: Asepsie de la peau du malade et du chirurgien. (Keimfreiheit 
der Haut des Chirurgen und des Patienten.) Pa:is méd. Jg. 11, Nr.7, S. 132—135. 1921. 


Sorel betont, daß, da eine Keimfreiheit der Haut nicht erreicht werden könne, 
es von prinzipieller Bedeutung sei, die Haut nicht zu infizieren. Er verlangt den stän- 
digen Gebrauch von Gummihandschuhen (für alle Untersuchungen, Verbände usw.), 
die vor jeder Operation durch trocken sterilisierte Gummihandschuhe zu ersetzen sind. 
Vor der Operation werden die Hände nur oberflächlich gewaschen, um die Haut nicht 
zu schädigen. Was die Haut des Patienten anbelangt, so geht S. vom Grundsatz aus, 
daß, um aseptisch zu operieren, man die Epidermis intakt lassen müsse, und daß es 
das geringere Übel sei, die Haut vor der Operation nicht zu waschen und trocken zu 
operieren, statt den Schmutz der Haut durch das Waschwasser aufzulösen, und so 
zu riskieren, die Operationswunde zu infizieren. Infolgedessen bestreicht S. das Opera- 
tionsfeld mit Mastisol und klebt zu beiden Seiten der zu setzenden Incision je eine 
sterile Kompresse auf die Haut. Die Nahtlinie wird auch mit Mastisol bepinselt. 
Jod wird wegen der Gefahr der Ekzembildung und Reizung nicht benützt. Gute 
Erfolge seit mehreren Jahren haben S. bewiesen, daß mit dieser einfachen Methode 
absolut aseptisch operiert werden kann. Dumont (Bern). 


Oppenheimer: Über Anwendung von Eucupinum bihydrochloricum in der 
ambulanten Praxis. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 8, 8. 228. 1921. 


Kurze Mitteilung über erfolgreiche Behandlung einer Drüseneiterung, eines Furunkels, 
einer eitrigen Kniegelenksentzündung mit Ein- bzw. Umspritzungen von !/,proz. Eucupin 
mit !/,proz. Novocainzusatz. Schnelle Heilung ohne Narbenbildung tritt ein, so daß 
Verfahren besonders aus kosmetischen Gründen eine Bereicherung der Therapie darstellt. Bei 
der Kniegelenksentzündung wurde der Eiter, der bei der ersten Untersuchung reichlich Strepto- 
und Staphylohokken enthielt, durch 3 Einspritzungen steril, und die Heilung erfolgte ohne 
jeden weiteren Eingriff. Tromp (Kaiserswerth). 
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Instrumente, Apparate, Verbände: 


Hofmann, Arthur: Rhombus und automatisch wirkende Extensionsschiene zur 
Behandlung von Oberarmbrüchen. (Städt. Krankenh., Offenburg) Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, S. 208—209. 1921. 

Verf. hat an der 1909 veröffentlichten Schiene, die auch in die Lehrbücher Wallstein- 
Wilun und Helferich Aufnahme gefunden hat, auf Anregung von Christan eine Ver- 
änderung angenommen, um eine Dislocatio ad peripherican zu verhindern; der Rhombus 
besteht aus 4 Teilen, die aktiv und passiv gegeneinander bewegt werden können; die Exten- 
sionsschiene hat ebenfalls 4 Teile; die Teile, welche Ober- und Unterarm tragen, rutschen 
durch Eigenschwere von der schiefen Ebene des Brustwandteiles herab und üben so eine 
Extension aus. Die Verbesserung der Schiene besteht nunmehr darin, daß an beiden Schienen 
der ‚Teil, der den Vorderarm aufnimmt, in eine horizontale Lage gebracht ist, wodurch eine 
Entspannung der Auswärtsdreher bewirkt wird. Der Arbeit sind erläuternde Figuren bei- 
gegeben. Vorschütz (Elberfeld). 


Bunnell, Sterling: Practical points in using Thomas splints. (Einige prak- 
tische Winke für den Gebrauch der Thomasschiene.) Californ. state journ. of med. 


Bd. 19, Nr. 1, 8. 13—16. 1921. 

Die Thomasschiene verdient die Popularität, die sie sich erobert hat. Auch als Transport- 
schiene ist sie unübertroffen. Die vom Verf. empfohlenen Einzelheiten betreffen die Beauf- 
sichtigung des Bruches, der’ Fußstellung und etwaiger Druckpunkte, die Röntgenkontrolle 
(einmal wöchentlich), die Beinstellung je nach dem Sitz des Bruches, Haut- und Knochen- 
extension, Klebemittel, Leinenführung usw. zur Verth (Altona). 


Sargo, Josef: Ein einfacher Apparat zur Anlegung eines künstlichen Pneumo- 


thorax. Wien. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, S. 1874—1876. 1920. 
Beschreibung eines einfachen Pneumothoraxapparates, der mit dem „einfachen trans- 
portablen Pneumothoraxapparat‘‘ von Lesch ke (dies. Zeitschr. 18, 290, 1920.) identisch ist. 
E. Leschke (Berlin). “_ 


Mollenhauer, Paul: Eine neue Bruchbandage mit Suspension am horizontalen 
Schambheinast. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, S. 242. 1921. 

Die Platte hat eine Form erhalten, vermöge derer a gewissermaßen auf dem Schambein- 
ast reitet und von ihm derart suspendiert wird, daß eine Verschiebung unmöglich ist. Die Kon- 
struktion ist aus den Abbildungen zu ersehen (Firma H. Loewi, Berlin, Dorotheenstr.). 

Wortmann (Berlin). 

Hirsch, Oskar: Vorrichtung zur Dauerbestrahlung mit Radium bei Geschwülsten 

der oberen Luft- und Speisewege. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 1, 


S. 149—154. 1921. 

Verf. hat mit dem Zahnarzt Prof. Klein einen Apparat konstruiert, mittels welohem 
er es mit Erfolg unternimmt, maligne Tumoren der hinteren Rachenwand zu bestrahlen. 
Der Apparat, Prothese, wird an den oberen Zähnen befestigt und trägt eine Stange, an welcher 
die Radiumkapsel befestigt ist, die nun auf diese Weise an der beabsichtigten Stelle fest- 
gehalten wird, ohne durch den Schluckakt aus ihrer Lage gebracht zu werden. Die Ansätze 
sind so konstruiert, daß sie sowohl verlängert als auch nach der Seite verschoben werden 
können, so daß die DE De leicht an jeden gewünschten Ort gebracht werden kann. 
Es werden kurz 3 Krankengeschichten mitgeteilt, in denen wegen Plattenepithelgeschwülsten 
mit Erfolg bestrahlt ber 5 Abbildungen erläutern die Apparatur in Tätigkeit. Vorschütz. 


Schede: Die Nachahmung des natürlichen Kniegelenkes. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, S. 200. 1921. 
In einer früheren. Arbeit hat Verf. dargelegt, daß die Überlegenheit des natürlichen Knie- 
lenks über das gebräuchliche Kunstbein darauf beruht, daß das natürliche Kniegelenk kein 
Beharmiereelenk, sondern ein sog. Gleitgelenk ist, indem die Kondylen des Oberschenkels sich 
nach Art einer Rolle auf der Unterlage dahinwälzen, wobei die Drehungsachse in der gleichen 
ns wandert. Diese Verhältnisse werden bei dem vom Verf. angegebenen Modell nach- 
g eahmt dadurch, daß die feststehende Gelenkachse durch ein Gelenkviereck ersetzt wird. 
orteile des bei 300 Amputierten bewährten Kunstbeins sind sehr vermehrte Standfähigkeit, 
überraschend sicherer und natürlicher Gang. Wehl (Celle [Hann.)). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Ström, S.: A contribution to Röntgen diagnostic in osteitis fibrosa, and affec- 
tions of the bone system with similar Röntgen appearance. (Ein Beitrag zur 


Röntgendiagnose der Ostitis fibrosa und Affektionen des Knochensystems mit ähnlichen 
röntgenoskopischen Veränderungen.) (X-ray dep. of the Maria hosp., Stockholm, Sweden.) 
. Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 2, S. 175—188. 1920. 

Pathologisch-anatomisch und auch röntgenoskopisch sind Knochencysten bei 
Ostitis fibrosa und Knochencysten aus anderen Ursachen streng zu trennen. Die 
Ostitis fibrosa befällt meist einen größeren Bezirk eines langen Röhrenknochens, die 
solitäre Knochencyste ist auf einen kleinen Raum begrenzt. Bei der Ostitis fibrosa 
finden sich außer im Mark regelmäßig Veränderungen an der Substantia compacta 
und am Periost in Form von Anbau und Abbau von Knochensubstanz und die damit 
zusammenhängenden Verbildungen des Knochens. Bei der solitären Knochencyste 
fehlen solche reaktiven Prozesse in der Nachbarschaft der Cyste. Die Differentialdiagnose 
zwischen ÖOstitis fibrosa und Tumor im Röntgenbilde ist erschwert dadurch, daß bei 
beiden Krankheiten Rarefizierung der Knochensubstanz in Form eines mehr oder 
weniger ausgeprägten Maschen- und Kammersystems auftritt. Carl (Königsberg). 

Ribadeau-Dumas et Mallet: Innocuit6 de l’emploi de gaz earbonique dans le 
pneumoperitoine. (Die Unschädlichkeit der Kohlensäureanwendung beim Pneumo- 
peritoneum.) Bull. et mém. de la soc. m&d. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 6, 8. 235 
bis 237. 1921. . 

Die Kohlensäure wandte der amerikanische Röntgenologe Alvarez zuerst zur 
Aufblasung des Peritoneums an. Sie ist, selbst in großen Dosen, unschädlich, da das 
arterielle menschliche Blut normalerweise schon 40%, das venöse gar 50%, CO, enthält, 
Sie wird sehr rasch wieder resorbiert und ausgeatmet — deshalb ist sie nicht brauchbar 
für den Pneumothorax —, die Anbohrung einer Vene ist daher ohne Folgen, und 
endlich erregt die Kohlensäurevermehrung im Blut das Atemzentrum und damit die 
Lungenventilation. Tierexperimente erwiesen die Unschädlichkeit der Kohlensäure 
(und des Stickstoffoxyduls) für das Bauchfell. In 25 Fällen beim Menschen zeigte 
sich vollkommene Toleranz und rasche Resorption. Es wurde eine Mischung von ?/, CO, 
und !/, O,, und zwar in 8-10 Minuten 2!/,—3 Liter injiziert. Man muß das Manometer 
beobachten, um bei mangelnder Ausdehnungsfähigkeit des Bauchfellraums (z. B. infolge 
von Tumoren) zu starken Druck zu vermeiden. Nach Injektion von 800 cbm hat der 
Kranke geringes Unbehagen, das sich aber schnell mindert infolge Ausdehnung der 
Peritonealfalten. Der (Wasser-) Manometerdruck übersteigt nicht 12—15 cm und geht 
nach Aufhören mit der Injektion rasch auf 4-5 cm herab. 40—50 Minuten nach der 
Injektion ist kein Gas mehr im Bauchraum und nach 1 Stunde kann der Kranke auf- 
stehen, ohne noch etwas zu merken. Auch für das Aufblasen der Hohlorgane (z. B, 
Kolon) empfehlen die Autoren die Kohlensäure. Goebel (Breslau). 

Ribadeau-Dumas, L.: Le pneumoperitoine et l’a6rocolie par insufflation reetale. 
(Pneumoperitoneum und Luftauffüllung des Kolon vom Rectum aus.) Bull. et mém. 
de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 5, 8. 150—151. 1921. i 

Die Abhandlung schließt sich an eine Mitteilung von anderer Seite an, welche 
unter Betonung der Vorzüge der Luftauffüllung des Kolons vom Rectum aus behauptet 
hatte, daß die Methode des Pneumoperitoneums gewisse Mängel habe. Verf. kann dem 
nicht zustimmen. Man hatte behauptet, daß beim Pneumoperitoneum die Eingeweide 
in roher Weise aus ihrer Lage gebracht würden und daß nicht selten ernsthafte Besch wer- 
den die Folgen seien. Unstreitig gestattet das Pneumoperitoneum eine ideale 
Untersuchung der Abdominalorgane, der Beckenorgane und sogar der erweiterten 
Aorta. Wenn wirklich die statischen Verhältnisse der Organe dabei verändert werden, 
so ist dies bei der Darmaufblähung nicht anders. Wichtiger ist der Einwand, daß bis- 
weilen die Methode von Schmerzen gefolgt ist. Aber wenn die Injektion vorsichtig 
ausgeführt wird, so ruft die 15—20 Minuten später in aufrechter Stellung vor dem Schirm 
ausgeführte Untersuchung keine Beschwerden hervor; natürlich darf der vorher fest- 
gestellte Allgemeinzustand und lokale Befund keine Gegenanzeige für die Methode 
gegeben haben. Die gleichen Voraussetzungen bestehen auch für die Insufflation des 
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Kolon, wenn sie ohne Gefahr verlaufen soll. — Endlich verändert die Einführung der 
Kohlensäure an Stelle des Sauerstoffs die Dauer der Beschwerden auf ein Minimum; 
erstere kann ohne jede Gefahr verwendet werden. Für den therapeutischen Pneumo- 
thorax kommt Kohlensäure nicht in Frage, weil sie zu schnell resorbiert wird. Dieses 
ist aber der Vorzug für die Anwendung dieses Gases beim Pneumoperi- 
toneum: In 40 Minuten hat das Peritoneum 2 1 Kohlensäure vollkommen resorbiert. 
Wenn also die radiologische Untersuchung beendet ist, hat der Kranke keine unange- 
nehme Empfindung mehr, gerade so wie bei der rectalen Insufflation. Man soll natürlich 
nicht jeden Kranken der Methode unterwerfen, in einer großen Zahl von Fällen genügt 
die gewöhnliche klinische Untersuchung zur Feststellung der Diagnose. Janssen. 


Zwaluwenburg, James G. van and Reuben Peterson: Pneumoperitoneum of 
the pelvis. Gynecological studies — a preliminary report. (Pneumoperitoneum des 
Beckens. Gynäkologische Studien — eine vorläufige Mitteilung.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 8, Nr. 1, S. 12—19. 1921. 


Verff. sind nach mehrfachen Versuchen zu folgender Methode gekommen: Kohlensäure 
wird aus einer gewöhnlichen Bombe in einen Stickstoffoxydulsack eingefüllt. Dieser Sack 
wird in direkte Verbindung mit der Nadel gebracht, ohne daß ein Manometer zwischen- 
geschaltet wird oder das Glas sterilisiert bzw. gewaschen wird. Die Patientin liegt (im An- 
schluß an die gynäkologische Untersuchung) in Rückenlage auf dem Untersuchungstisch. 
Einstichstelle die Mittellinie, etwa einen Zoll unter dem Nabel, falls nicht Kontraindikationen 
in Gestalt von Narben, vermuteten Adhäsionen usw. bestehen. Die Gasfüllung wird unmittel- 
bar im Anschluß an die gynäkologische Untersuchung vorgenommen. Während der Ein- 
blasung wird der Sack zwischen den Knien eines Assistenten gehalten, was zur genauen Kon- 
trolle des Druckes und der eingeblasenen Gasmenge genügt. Im ganzen sind 1?/,—2 1 Gas 
genügend zur Beckenfüllung. Unmittelbar nach der Einfüllung wird die Patientin in Knie- 
ellenbogenlage gebracht, ein Brett mit einem für die Symphyse versehenen Einschnitt, 
das etwa in einem Winkel von 28° zur Tischebene steht wird unter den Leib geschoben und 
dann mittels eines transportablen Röntgenapparates (Coolidge Röhre) eine nr 
gemacht. Während der Beleuchtungszeit jeder einzelnen Platte (14—20 Sekunden) muß die 
Patientin den Atem anhalten. Die Kohlensäure wird rasch resorbiert und die Patientinnen 
können bereits am Abend ohne Beschwerden essen. Mittels der Methode gelingt es den Uterus 
und die breiten Mutterbänder sichtbar zu machen. Ebenso sind Tumoren, Exsudate und 
entzündliche Adnexerkrankungen gut zur Darstellung zu bringen (5 Röntgenogramme). 

Colmers (Coburg). 


Braasch, W. F.: Roentgen examination of the urinary tract made opaque. 
(Röntgenuntersuchung des undurchsichtig gemachten Harntraktus.) Americ. journ. 
of roentgenol. Bd. 7, Nr. 12, 8. 584—587. 1920. j 


Verf. gibt eine Übersicht über die Indikationen für «Anwendung der Urographie, ins- 
besondere bei Verdacht auf Hydronephrose, Cystenniere, Nierentumor, Tuberkulose. Blasen- 
divertikeln. Dieser Teil der Arbeit enthält nichts, was nicht auch in den gebräuchlichen deut- 
schen Lehrbüchern, soweit sie die urologischen Untersuchungsmethoden berücksichtigen, ent- 
halten ist. Nach Ansicht des Verf. sind Bromide und Jodide die geeignetsten Mittel zur Darstellung 
des Nierenbeckens, des Harnleiters und evtl. auch der Blasenumrisses. Die Technik der Unter- 
suchungsmethode wird in groben Umrissen geschildert. Bei trotz Anwendung aller Vorsichts- 
maßnahmen eingetretener Infektion ist nach Ansicht des Verf. sofortige Nephrektomie an- 
gezeigt, Oskar Meyer (Stettin). 


Witherbee, W. D.: X-ray treatment of tonsils and adenoids. (Röntgenbehand- 
lung von Tonsillen und Adenoiden.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 1, 
8S. 25—30. 1921. Í 


60 Fälle von Tons. hyp und Adenoiden, die Witherbee mit Röntgenstrahlen 
behandelte, haben ihm den Beweis erbracht, daß sich die Hypertrophien nach 1 bis 
2 Sitzungen in einigen Wochen vollkommen zurückbilden, daß mikroskopisch eine 
Zerstörung der Lymphfollikel auftritt und daß in 32 von 36 daraufhin untersuchten 
Fällen 6 Wochen nach Bestrahlung Kulturen auf pathogene Bakterien in den Crypten 
negativ ausfielen. Er empfiehlt 2—3 Bestrahlungen in Seitenlage mit 4—6 Wochen 
Zwischenraum: 3 Minuten 18 Sekunden bei 3 mm Aluminiumfilter bei 17,5 cm Funken- 
länge, 5M. A und 25cm Abstand. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 
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Barnes, Harry A.: The combined operative and radium treatment of malignant 
disease of the nasal accessory sinuses. (Die kombinierte operative und Radium- 
bestrahlungsbehandlung der malignen Geschwülste der Nasennebenhöhlen.) Boston 


med. a. surg. journ. Bd. 183, Nr. 23 S. 648—665. 1920. 

Unter den malignen Geschwülsten der Nasennebenhöhlen stehen diejenigen der Kiefer- 
höhle an Häufigkeit an erster Stelle. Ihre Prognose ist eine sehr ungünstige. Aus diesem 
Grunde ist die Frühdiagnose von großer Wichtigkeit, aber auch sehr schwierig, da es so gut 
wie gar keine spezifischen Frühsymptome dieser Erkrankung gibt. Verf. hält es für ein ver- 
dächtiges Symptom, wenn bei Punktion der Kieferhöhle sich mit geringen Eiterungen auch 
noch blutiges Serum entleert. Er empfiehlt für alle Fälle, die mit absoluter Sicherheit ein 
Empyem der Kieferhöhle nicht ausschließen, die Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossa 
canina aus zur Feststellung der Diagnose. Die primäre Siebbeinerkrankung verursacht schon 
ziemlich früh Behinderung der Nasenatmung und Nasenbluten. Die Stirnhöhle und Sieb- 
beinhöhle sind selten der primäre Sitz einer malignen Geschwulst, werden 
jedoch in sehr vielen Fällen sekundär mitergriffen. Die von den Chirurgen bei Oberkiefer- 
carcinom ausgeführte Oberkieferresektion ist nach Ansicht des Verf. nur halbe Arbeit, da in 
den meisten Fällen die anderen Nebenhöhlen und die Umgebung mitbeteiligt sind. Aus die- 
sem Grunde empfiehlt er als einzige in Betracht kommende Behandlung die 
operative, kombiniert mit der Radiumbestrahlung. Verf. eröffnet die Kieferhöhle 
von der Fossa canina aus, räumt die Geschwulstmassen der Kieferhöhlen und der angrenzenden 
Höhlen gründlich aus, tamponiert die Kieferhöhle mit Gaze, und um nun die zurückgebliebenen 
Geschwulstpartikelchen vollkommen zu vernichten, legt er in die Mitte der Höhle eine Radium- 
röhre ein. Dieselbe läßt er 14 Tage liegen, erneuert sie nur bei jedem Verbandwechsel. Im 
ganzen empfiehlt er eine viermalige Bestrahlungsbehandlung, die durch eine wöchentliche 
Pause unterbrochen wird. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Ratera, Julián: Indikationen für Tiefentherapie. Progr. de la clin. Jg. 8, 
Nr. 105, S. 251—270 u. Nr. 106, S. 281—298. 1920. (Spanisch.) 

Nach geschichtlichem Rückblick über die Entwicklung der Tiefentherapie bespricht 
Ratera zuerst die Wirkungsweise der Röntgenstrahlen auf die Fibromyome und bringt in 
Tabellenform die Resultate von 100 Fällen, aus denen hervorgeht, daß auch bei den Fällen, 
die*man früher wegen ihrer Größe von der Bestrahlung ausschloß, volle Hei- 
lung eintreten kann. Vor allem werden die Hämorrhagien sehr günstig beeinflußt. R. hält 
es für sicher, daß auch eine direkte Wirkung der Strahlen auf das Fibrom stattfindet. Darauf 
werden 8 Fälle von Metrorrhagien aufgeführt, von denen 6 geheilt, 1 gebessert und 1 operiert 
wurde. Ferner 10 Fälle verschiedener ‚„Metropathien‘‘: Dysmenorrhöe, Endometritis usw., 
bis auf 3 geheilt oder gebessert; endlich 2 Fälle von Adnextuberkulose mit Peritonitis tuber- 
culosa und 3 Fälle von Amenorrhöe. Im großen ganzen folgt R. bezüglich der Technik der 
Anwendungsweise der Freiburger Schule, nur beschränkt er sich auf 6—8 Felder und geht 
nur ausnahmsweise höher; als Filter wird 3 mm Aluminium benutzt. Bei der genaueren Be- 
sprechung der Indikationsstellung betont R., daß weder das Alter des Patienten noch die 
Größe des Tumors einen Hinderungsgrund abgeben können; einzig auszuschließen sind gestielte 
Myome, cystische Myome, ferner solche in vereitertem oder brandigem Zustand, endlich 
Komplikationen durch entzündete oder vereiterte Adnexe und sarkomatös oder krebeig ent- 
artete Geschwülste; die letzteren sind ohne Aufschub zu operieren, soweit das noch möglich 
ist. Auch kein Allgemeinzustand wie Anämie, Herzleiden usw. kann eine Kontraindikation 
abgeben, nur die Hämophilie. R. schließt: die Tiefentherapie ist die Methode der Wahl für 
viele gynäkologische Erkrankungen. Die Strahlen haben eine elektive atrophierende Wirkung 
auf die Ovarien, vorwiegend auf die Graffschen Follikel, daneben besteht aber auch ein zweifel- 
loser Einfluß auf die myomatösen Zellen. Draudt (Darmstadt). 

Seuffert, Ernst v.: Praktische Bedeutung der Abweichung vom Dispersions- 
gesetz bei Radiumtherapie. (Unsv.-Frauenklin., München.) Strahlentherapie Bd. 11, 
H. 3, S. 944—955. 1920. 

Die Größe des Einflusses der Flächenverteilung der radioaktiven Präparate auf 
die räumliche Intensitätsverteilung der Strahlung wird unter verschiedenen Bedin- 
gungen, ohne Berücksichtigung des Streustrahlung untersucht. Als Maßeinheit dient 
die „ausreichende Minimalcarcinomdosis“ in 30 mm Präparatabstand, welche erfah- 
rungsgemäß mit 50—100 mg Radiumbromidaktivität in 48—24 Stunden zu erreichen ist. 

Holthusen (Heidelberg).*, 

Mansfeld, Ottó Pál: Die Resultate und Aussichten der Radiotherapie der 


Uteruscarcinome. Gyógyászat Jg. 1920, Nr. 50, S. 592—594. 1920. (Ungarisch.) 
Mansfelds Erfahrungen sind siebenjährig. Trotz aller Verlockungen hielt er an seinem 
primären Standpunkt fest, operable Fälle radikal zu operieren. Die Ergebnisse Bu mms 
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(„Sechs Jahre Radium‘) haben die Richtigkeit dieses Standpunktes voll ee Von den 
operablen Fällen bleiben durch Operation 33%, mehr Kranke dauernd geheilt als durch 
Radium. Bei inoperablen Fällen kann das Radium sozusagen nichts erreichen; von 100 Fällen 
leben nach 5 Jahren bloß 4. Unschätzbar ist das Radium bei der Gruppe, die M. „aus all- 
gemeinen Ursachen inoperabel, lokaloperabel nennt“; hier ist durch Radium 25% 
Dauerheilung zu erzielen. M. setzt auseinander, warum das Radium so wenig beim Uterus- 
carcinom leisten kann: Die Gründe sind: 1. der ungünstige Dosenkoeffizient des Radiums; 
2. die ungünstige Lage des Uterus zwischen Blase und Darm. Beide Ursachen führen dazu, 
daß bei großen Dosen, die das ganze Parametrium wirksam bestrahlen könnten, entweder 
Fisteln entstehen müssen oder die Kranken an ascendierender Pelveoperitonitis sterben. 
Dieses Sterben entsteht M.s Meinung nach meistens so, daß der Darm dermaßen geschä- 
digt wird, daß er für die Darmbakterien durchlässig wird. „Mit Radium allein 
geht es nicht “; es muß die Kombination mit Röntgenstrahlen gemacht werden. Diese Kom- 
bination kann fraglos alle Carcinomzellen im kleinen Becken abtöten. Dies ist aber nur der 
erste Teil der Therapie Es muß der Organismus in den Zustand gebracht werden, die Carcinom- 
zellen zu eliminieren und die Fähigkeit erlangen, gegen das Rezidiv anzukämpfen. 
von Lobmayer (Budapest). 

Morson, Clifford: The röle of radium in the treatment of malignant disease 
of the bladder and male genital organs. (Die Rolle des Radiums bei der Behand- 
lung bösartiger Erkrankungen der Blase. und der männlichen Geschlechtsorgane.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 29, S. 36—39. 1920. 

Bösartige Geschwülste der Blase können 1. von der Haut der Regio suprapubica 
aus bestrahlt werden. Dazu sind aber so hohe Dosen nötig, daß eine Schädigung ge- 
sunden Gewebes wahrscheinlich wird. 2. Das Radium wird nach suprapubischer Cysto- 
tomie in die Blase eingeführt oder durch einen Tubus, der gleichzeitig cystoskopische 
Beobachtung gestattet, per urethram. In beiden Fällen sind Schädigungen gesunden 
Blasengewebes nicht immer zu vermeiden. Die Verwendung des Tubus wird dadurch 
beeinträchtigt, daß es nicht leicht ist, ihn 8 Stunden ununterbrochen in der Urethra 
liegen zu lassen. 3. Das Radium kann kombiniert von der äußeren Haut und vom 
Rectum her auf die Blasengeschwulst einwirken; doch lassen Schmerzen und Tenesmen 
diese Anwendungsweise wenig angenehm für den Patienten erscheinen. 4. Für die 
beste Methode hält Verf. die Einbettung direkt ins Tumorgewebe nach suprapubischer 
Cystotomie und sorgfältiger Blasenspülung mit antiseptischen Lösungen. Die Radium- 
bestrahlung verdient den Vorzug vor der Operation, besonders in solchen Fällen, 
wo ein so großer Teil der Blase entfernt werden müßte, daß die Nachtruhe empfindlich 
gestört würde. Bei bösartigen Neubildungen der Prostata ist ebenfalls die Einbettung 
eines Radiumtubus ins Tumorgewebe am wirksamsten. Die Urethra wird durch eine 
eingeführte Metallsonde vor Verletzungen durch den spitzen Tubus geschützt. Bösartige 
Erkrankungen des Penis sind der Operation so leicht zugänglich, daß die Radiumbehand- 
hung unzulässig erscheint. Bet den Neubildungen an den Hoden kommt hauptsächlich 
die Behandlung der Drüsenmetastasen in der Fossa iliaca mittels Einbettungsmethode 
nach Incision parallel dem Leistenbande in Betracht. Weiter vorgeschrittene Fälle 
zu behandeln ist zwecklos. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


e Nagelschmidt, Franz: Lehrbuch der Diathermie für Ärzte und Studierende. 


2%. durchges. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. VIII, 328 S. M. 56.—. 

Sieben Jahre nach der ersten erscheint jetzt die zweite Auflage des grundlegenden Werkes 
über die Erzeugung von Wärme im Körper mittels Hochfrequenzströmen. Inzwischen hat 
dieser neue Zweig der Medizin für die Behandlung innerer Krankheiten ausgebreitete An- 
wendung gefunden; viel weniger anerkannt sind bisher die Methoden chirurgischer Anwen- 
dung der Diathermie. In der Chirurgie handelt es sich um Gewebezerstörung durch Koagu- 
lation bei 70—80° mittels kräftiger Apparate. Um Trennung der Gewebe zu erzielen, werden 
2 kleine Elektroden in geringer Entfernung voneinander auf die Haut aufgesetzt; zu weiterem 
Vordringen in der Tiefe wird nun der nekrotische Streifen mit Messer und Schere entfernt 
und die Elektroden von neuem auf die freigelegte Schicht aufgesetzt. Zur Zerstörung eines 
kleineren Gewebsteiles wird die eine, differente Elektrode auf diesen aufgesetzt, die indifferente 
Elektrode wird an beliebiger anderer Körperstelle befestigt. Manchmal kann es vorteilhaft 
sein, die indifferente Elektrode auch ziemlich klein zu wählen und ihr so eine Richtkraft zu 
erteilen. Die Koagulation soll immer unter Augenkontrolle geschehen, Massenkoagulation 
widerrät Nagelsohmidt. Fisteln können in günstigen Fällen zur Heilung gebracht werden, 
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indem eine sondenförmige Elektrode bis auf ihren Grund ur wird. Besonders a 
fohlen wird die Diathermie für Operationen, bei denen jede Blutung vermieden werden soll, 
so für leicht blutende Karzinome kachektischer Menschen, für Angiome, für Tonsillektomien, 
für alle Eingriffe bei Hämopbilen, für Operationen an Leber, Lunge und Kopfschwarte. Ein 
weiterer Vorteil der Koagulation mittels Diathermie ist die vollständige Sterilisierung der 
Gewebe. Dadurch eignet sich die Methode besonders zur Behandlung von Drüsentuberkulose, 
Lupus der Haut und Schleimhäute (hier ist sie nach N. allen anderen Verfahren überlegen), 
Streptokokkenangina, jauchenden Carcinomen. An der Grenze der koagulierten Gewebe ent- 
steht eine hyperämische Zone mit nach außen gerichtetem Lymphstrom und gesteigerter 
Proliferation. Diese erleichtert nach mechanischer Entfernung der Nekrose die Heilung bei 
Wundvereinigung durch Naht oder bei Plastik. Offene Granulationswunden nach Anwendung 
der koagulierenden Diathermie neigen aber zu Keloidbildung; diese wird durch allus- 
salben bekämpft. — Dem klinischen Teil geht eine eingehende Darstellung der physikalischen, 
technischen und physiologischen Grundlagen voraus. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

Eden, T. Watts and F. Lionel Provis: A record of 76 eases of uterine fibroids 
and chronic metritis treated by X-rays. (Bericht über 76 Fälle von mit Röntgen- 
strahlen behandelten Uterusfibromen und Metritis.) Larcet Bd. 200, Nr. 7, S. 309 
bis 313. 1921. 

Die Röntgenbestrahlung ist die Methode der Wahl bei uterinen Blutungen, die auf 
eine Metritis zurückzuführen sind, und bei Uterusfibromen, deren obere-Grenze 
den Nabel nicht übersteigt. Auszuschließen von der Röntgenbehandlung sind 
Fälle mit entzündlichen Veränderungen an den Tuben und Ovarien und mit fortge- 
schrittenen regressiven Veränderungen im Tumorgewebe. Eine voraufgehende sorg- 
fältige gynäkologische Untersuchung hat die erwähnten Veränderungen auszuschließen 
sowie die Differentialdiagnose gegen malignen Tumor klarzulegen. Die durch Röntgen- 
bestrahlung erzielte Menopause ist durch stärkere Wallungen ausgezeichnet, sonst 
bestehen keine Abweichungen von den Erscheinungen der physiologischen Menopause. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn: Kopf. 


Fleischmann, Otto: Die Beziehungen zwischen dem Liquor cerebrospinalis 
und den Plexus chorioidei. (Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Ohrenkr., Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 59, S. 305—321. 1920. 

Fleischmann faßt die Entstehung des Liquors als einen Filtrationsprozeß 
aus der Blutbahn auf, bei dem durch die aktive spezifische Tätigkeit der Plexuszellen 
alle die Bestandteile des Serums, deren Übertritt bedenklich erscheint, abgefangen, 
d.h. absorbiert werden; er spricht in diesem Sinne auch von „absoıptiver Sekretion“. 

Groll (München). FH_ 

Luz, Fernando: Meningocele spheno-orhitalis. Brazil-med. Jg. 35, Nr. 2, S. 17 
bis 20. 1921. (Portugiesisch.) 

Beobachtung und Operation einer Meningocele an einem 2jährigen Knaben. Sitz linker 
Nasen-Augenwinkel, Tumor von gut Orangengröße, nimmt in breiter, bis zum Kinn gehender 
Basis die ganze linke Gesichtshälfte vom Auge abwärts ein. Tod 2 Tage nach Abtragung 
des Tumors in der Tiefe der Orbita an Meningitis. Die Meningocele begleitete den N. opticus, 
der Bulbus war atrophisch. Lähmungen, Konvulsionen hatten nicht bestanden. Das Kind 
hatte gehen und sprechen können. Die Knochen der linken Orbita waren deformiert, die 
„Sphenoidalspalte‘ (vermutlich Fissura orbitalis superior) war für 2 Finger durchgängig. Sonst 
keine Veränderung an Gehirn und Rückenmark bemerkt. Ob Hydrocephalus bestand, ist 
nicht erwähnt. Der beigegebenen Photographie nach war dies offenbar nicht der Fall. 

H. Schmid (Stuttgart). 

Rothhardt, Erich: Hirnstörungen bei Ausfall der linken Carotis interna. (Heil- 
stätte f. Nervenkr., Haus Schönow, Berlin-Zehlendorf.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 8, 
S. 225—226. 1921. s 

Als Ursache des Verschlusses der Carotis int. kommen Aneurysma, Embolie und Throm- 
bose, Geschwülste und Unterbindung in Betracht. Ausfall der linken Carotis int. besonders 
bedeutungsvoll wegen der sekundär auftretenden aphasischen und apraktischen Störungen. 
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Mitteilung von 2 einschlägigen Fällen, bei denen es durch Schußverletzung zur Zerreißung 
bzw. zur Unterbindung der linken Carotis gekommen war. Bei beiden Kranken spastische 
Hemiparese mit Sensibilitätsstörungen und vor allem aphasischen Störungen; in einem der 
nn wurde das Lesen kleiner Sätze durch Mundbewegungen unterstützt, um auf dem Um- 
e der Bewegungsvorstellungen (kinästhetische Erinnerungsbilder) zum Verständnis des 
Ge aan zu kommen. Apraktische Störungen in beiden Fällen nicht ausgesprochen vor- 
handen, dagegen deutlich nachweisbare Intelligenzdefekte. Ursache der Störungen ist in Er 
weichung der entsprechenden linksseitigen Gehirnzentren zu sehen. Schubert. 

Guillain, Georges et E. Libert: Considérations cliniques sur un cas d’abees 
du lobe frontal gauche. (Klinische Betrachtungen über einen Fall von Absceß des 
eo Stirnlappens.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, 

. 17, S. 680—685. 1920. 

Ein 34jähriger Mann erkrankte mit vorwiegend rechtsseitigem Stirnkopfschmerz, einem 
Gefühl, als ob ihm das rechte Auge herausgerissen wurde, Schlaflosigkeit und mäßigem Fieber. 
Die Anamnese ergab keine besonderen Anhaltspunkte. Wassermann positiv. Eine plötzliche 
Verschlimmerung führte unter den Zeichen einer eitrigen Meningitis innerhalb 48 Stunden zum 
Tode. Bei der Autopsie zeigte sich ein Absoeß im vorderen Teil des linken Frontallappens 
von der Größe einer sehr dicken Nuß mit derber Kapsel und krümeligem Eiter, in dem Gram 
positive Kokken und Gram negative lange Stäbchen sowie zerfallene polynucleäre Leukocyten 
und Nervenzellen gefunden wurden. Bemerkenswert ist, daß der Patient keinerlei psychische 
Störungen oder Intelligenzdefekte aufwies, daß bis zum Eintritt der plötzlichen Verschlimmerung 
die Lumbalpunktion vollständig klaren Liquor ergab, daß die Schmerzen trotz linksseitigen 
Sitzes des Abscesses vorwiegend rechts lokalisiert wurden und daß die Wassermann Reaktion 
auf falsche Fährte führte. Auch bei positivem Wassermann soll man daher an die 
Möglichkeit einer andersartigen Gehirnerkrankung denken. Als möglicher Aus 
gangsort der Eiterung fanden sich nur alte Bronchiektasien mit geringer Eiteransammlung. 
Mehrere Diskussionsredner führen Fälle an, in denen Stirnhirnabscesse ebenfalls erst bei der 
Autopsie nach plötzlichen Todesfällen infolge Perforation in die Ventrikel erkannt wurden. 

Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Wirbelsäule: 


Bertolotti, Mario: Le anomalie congenite del rachide cervicale. Morfologia. 
Anatomia rad ografica. (Angeborene Anomalie der Halswirbelsäule. Morphologie und 
Röntgenuntersuchung.) Chirurg. degli org. di movim. Bd. 4, H. 4, S. 395—499. 1920. 

Es werden sämtliche Fälle, die in den letzten 15 Jahren beobachtet wurden, be- 
schrieben und auf den Zusammenhang zwischen Entwicklungsstörungen der Schädel- 
basis und der Wirbelsäule hingewiesen. Diese Deformität war schon Schulthess 
und Meyer bekannt, als Caput scolioticum bezeichnet. Im Gegensatz zu diesen Autoren, 
die die Schädeldeformität als sekundär halten, durch Muskelzug bedingt, hält Verf. 
an embryonaler Ursache fest. Virchow, der die basilare Impression und deren Symptome 
beschreibt, der auch schon auf die Ähnlichkeit mit dem Pott suboccipitale hinweist, 
nimmt als Ursache Erweichungszustände des Knochens an (Rachitis, Osteomalacie, 
Hydrocephalus). Die Verschmelzung des Atlas mit dem Occipitale wurde von vielen 
Anatomen beschtieben. Frank R ussel findet 0,4% unter 1155 untersuchten Schädeln, 
Macalister 0,14% im Cambridge Museum. Ursache kongenitale oder senile Ankylose 
und Entzündungen. Über Verminderung der Zahl der Halswirbel findet man wenig 
Beispiele in der Literatur. Der erste klinisch, radiologisch, pathologisch-anatomisch 
beschriebene Fall stammt von 2 Franzosen, Klippel und Feil. Verf. hat folgende 
Röntgentechnik angewendet. 2 Bilder der ganzen Cervicalregion, eines von links, 
eines von Techts, Strahlenkegel auf C 5 gerichtet. Weitere 2 Bilder für das Kopfende 
der Wirbelsäule, eines für den Atlas, das andere für die Verbindung von C2 und C3. 
Um den Atlas zur Darstellung zu bringen, ist oft eine Aufnahme durch den Mund nötig, 
bei der seitlichen Aufnahme wird der Strahlenkegel auf das Ohrläppchen gerichtet. 
Weiter kommt ein Bild der unteren Halswirbelsäule bei hyperextendiertem Kopf, 
Strahlenkegel auf D1. Die Röntgenplatten werden mit adhäsiver Tinte nachgezeichnet 
und photographiert, so daß man getreue Konturzeichnungen erhält. Es werden 18 Fälle 
beschrieben, 2 mit seltener Aplasie der ganzen Halswirbelsäule, Cervicalthorax, 12 Fälle 
von Verschmelzung des Atlas mit dem Occipitale und gleichzeitigen anderen Anomalien 
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2 Fälle von mangelhafter Differenzierung im Cervico-Dorsalteil. 1 vereinzelter Fall 
. von morphologischer und numerischer Anomalie der Halswirbelsäule ohne Verschmel- 
zung des Atlas mit dem Occipitale. 1 Fall von muskulärem, kongenitalem Schiefhals 
ohne Knochenanomalie. Die Verschmelzung des Atlas mit dem Occipitale ist von 
Mißbildungen der Schädelknochen begleitet, und zwar Brachicephalie, Asymmetrie 
der Gesichtsknochen, Zahnanomalien, Mißbildungen des Hinterhauptsbeines, dessen 
Schuppe sehr flach ist und wie ein Dach den 1. Wırbel überdeckt. Das Occipitalloch 
und die Kondylen sind in den Schädel hineingedrückt, nicht normal vorspringend, von 
Felsenbeinen und Keilbein verdeckt. Die Processur mastoidei sind sklerotisch oder 
pneumatisch, die Kiefergelenke schlecht entwickelt. Die Verschmelzung des Atlas 
mit den Occipitale hat viel größere Bedeutung als Anomalien am Übergang von Hals 
zur Brust oder Brust zur Lendenwirbelsäule. Meist besteht gleichzeitig Spina bifida 
cervicalis und Schiefhals. Sehr hänfig ist der dritte Halswirbel Träger von Anomalien. 
Es kommt totale und partielle Verschmelzung mit dem Epistropheus vor, häufig ist er nur 
als Hemispondyl ausgebildet. Ferner wurde Transversalsegmentation der Körper 
beobachtet, was Gegenbauers Theorie von zwei Ossifikationszentren zu bestätigen 
scheint und als Gleichgewichtsstörung zwischen diesen gedeutet wird. Die Vertikal- 
segmentation der Körper ist selten, die der Bogen häufig. Ist die Spina bifida mit 
einer Anomalie der Körper verbunden, so findet man auch immer Basilarimpression 
und tief auf den Nacken reichende Behaarung, die aber nicht gleichzusetzen ist der 
Hypertrichosis bei Spina bifida lumbalis, sondern durch den kurzen Hals bedingt ist. 
Bei schweren Störungen der Morphogenese findet man auch Horizontalsegmentation 
des Zahnfortsatzes, seine Verschmelzung mit dem Atlas, sowie auch eine Einschaltung 
einer Knorpelscheibe zwischen Körper und Fortsatz. Hemispondylen wurden häufig 
beobachtet. Sie bestätigen die Theorie Puttis, daß sich die Wirbelsäule aus zwei Hälften 
entwickelt. Nimmt der letzte Cervicalwirbel den Charakter eines Brustwirbels an, 
so ist das noch kein Grund zur Skoliose, wie an einem Fall gezeigt wird, wo C 7 zwei 
Cervicalrippen trägt und D1 nur eine normale Rippe und eine Cervicalrippe. Die 
klinischen Symptome sind großer, brachycephaler Kopf, zwischen’den Schultern sitzend, 
Verkürzung des Halses, spitzwinkelige Skoliose, Caput opstipum, Asymmetrie des Ge- 
sichtes, Einschränkung der Beweglichkeit, Schmerzhaftigkeit. Differentialdiagnose 
gegen Caries ist nur durch genaues Röntgenbild möglich. Wichtig ist auch eine genaue 
Anamnese, Verhalten gleich nach der Geburt, Traumen, abgelaufene Caries. 
| F. Seidler (Wien). 

Langworthy, Mitchell: Bilateral forward dislocation of the fifth cervical 
vertebra with reduction by manipulation. (Vollständige Dislokation des 5. Hals- 
wirbels nach vorn, manuelle Reposition.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 


Nr. 7, S. 447—448. 1921. 

Automobilunfall. Atemstörung, welche durch Ziehen am Kopf vorübergehend behoben 
werden konnte, Priapismus, Taubsein in der rechten Hand, im Arm und im ganzen rechter 
Bein, keine Bewegungsstörung, häufiger Husten. Das seitliche Röntgenbild zeigt deutlich die 
Dislokation. In Athernarkose gelingt die Reposition bei sitzender Stellung des Patienten 
leicht, indem zuerst die rechte dann die linke Artikulation eingerenkt wird. Sofort ist die At- 
mung frei und in wenigen Tagen schwinden alle Symptome. Port (Würzburg). 


Estor: Traitement de la scoliose par les méthodes modernes (méthode d’ Abbott). 
(Behandlung der Skoliose nach den modernen Methoden [Methode Abbott].) (ZI. congr. 
de la soc. frang. d’orthop., Paris 8. 10.20.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 93. 
Nr. 93, S. 1490—1491. 1920. 

Die aktive Gymnastik zur Stärkung der Muskulatur wird allgemein empfohlen. 
ganz besonders die Atmungsgymnastik, die Übungen an den medikomecha- 
nischen Apparaten aber sind ganz verlassen. Als Stützkorsett wird cas 
Korsett aus Celluloid bevorzugt. Sehr beliebt ist die ausgedehnte Ruhebehandlung 
im Liegen. Die operative Fixation der Skoliose nach’ dem Vorgang von Albee und 
Hibs soll nur bei paralytischer Skoliose angewendet werden. Das Hauptinteresse 
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des Kongresses war auf die Methode von Abbott konzentriert. Diese ist von allen 
Orthopäden versucht worden, und es wurde übereinstimmend die übertriebene An- 
preisung ihres Erfinders abgelehnt. Vor allem kann von Heilungen gar keine Rede sein. 
Diese Methode stellt aber doch einen unleugbaren Fortschritt dar. Abbotts Verdienst 
ist hauptsächlich die Verurteilung der vertikalen Suspension am Kopfe, ferner die Ein- 
führung des Fensters auf der konkaven Seite und die Atemgymnastik im Verband. 
Die Technik ist kompliziert und ist von vielen Autoren ohne Schaden vereinfacht 
worden. Die augenblicklichen Erfolge sind gut, besonders gelingt der Ausgleich der ° 
Niveaudifferenz am Thorax. Die seitlichen Korrektionen gelingen stets nur durch 
Vermehrung der Gegenkrümmung. Die ferneren Resultate sind weit weniger günstig. 
Die korrigierten Skoliosen neigen sehr zu Rückfällen. So berichtet Nov&-Josserand 
über 26 Fälle mit 21 Rezidiven und 4 Verschlechterungen. Lange Nachbehandlung mit 
Stützkorsett und Gymnastik ist notwendig. Port (Würzburg). 


Bircher, Eugen: Zur ehirurgischen Behandlung von Wirbelsäulenaffektionen. 
(Kanton.-Krankenanst., Aarau.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 7, S. 73 
bis 78. 1921. 

Bircher führt als chirurgische Behandlungsmethode nur die Knochenplastik 
nach Albee an. Er hat die Operation ausgeführt 50 mal ohne einen Tode fall. Bei 
2 frischen Frakturen der Lendenwirbelsäule war der Erfolg ausgezeichnet, je 1 Fall 
der Brust- und Halswirbelsäule ist gestorben. Besonders segensreich war dieselbe bei 
der Spondylitis tuberculosa, von 28 Fällen 19 geheilt, 9 gebessert. Die Krankenge- 
schichten dieser Fälle werden im Auszug gebracht. Am schönsten waren die Erfolge 
bei Erwachsenen, während bei Kindern die Erfolge zwar vorhanden waren, aber nicht 
so eklatant als in den späteren Lebensperioden. Die Dauer der Behandlung betrug 
durchschnittlich 8—10 Wochen. Nach dem Sitz der Erkrankung sind die günstigsten 
die Fälle, welche die Übergangsstelle vom Thorax zur Lendenwirbelsäule, sodann die, 
welche die Hals- und Lendenwirbelsäule betrafen, während der Thorax für die Fixation 
nicht so gute Verhältnisse aufwies. Auch die Kümmelsche Spondylitis traumatica 
wurde 3mal mit vorzüglichem Erfolg operiert. Endlich werden auch 3 Krankenge- 
schichten von Insufficientia vertebrae gebracht, bei welchen ebenfalls die Albeesche 
Operation die Beschwerden vollständig genommen hatte. Muß wegen einer Fraktur 
oder aus einem anderen Grunde (Förster) eine Laminektomie vorgenommen werden, 
so sollte stets ein Knochenspan in die Lücke eingepflanzt werden. In der Technik 
richtet sich Verf. nicht genau nach den Vorschriften Albees, sondern bevorzugt das 
einfachere Verfahren von Henle, bei welchem der Span in die Delle zwischen Wirbel- 
bögen und Dornfortsätzen eingelegt und hier fixiert wird ohne Durchtrennung der 
Dornfortsätze. Port (Würzburg). 


Pulvirenti, S.: Sopra un caso di spondilite acuta purulenta lomhare con sin- 
drome midollare acuta. (Über einen Fall von akuter eitriger Spondylitis lumbalis 
mit akuten medullären Begleiterscheinungen.) (Osp. policlin. Umberto I, Roma.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 1, S. 27—34. 1921. 

Bei einem 19jährigen jungen Mann waren 10 Tage, nachdem er einen Furunkel am Ellbogen 
bekommen hatte, denen noch andere folgten, Schmerzen in der Lendengegend aufgetreten. Die 
Furunkel waren durch Umschläge zur Eröffnung und Abheilung gelangt, ohne daß eine Incision 
vorgenommen wurde. Die Lendenschmerzen gingen mit Fieber einher, wurden stärker, Patient 
konnte nicht mebr gehen, es trat Urinretention auf. Elf Tage nach dem Auftreten des Fiebers 
suchte Patient das Hospital auf. Temperatur 38,5. Am Ellbogen fand sich eine nußgroße eiter- 
haltige Geschwulst (Staphylokokken). Die Lendenwirbelsäule ist leicht verschorft, forsche 
Bewegungen erregen lebhaften Schmerz. Probepunktion ergibt Eiter. Operation: Entfernung 
des III. und IV. Lendenwirbeldornfortsatzes und der Bogen. Es entleert sich sofort unter ziem- 
lichem Druck rahmiger Eiter, der zwischen Duralsack und Knochen sitzt. Temperaturabfall, 
Besserung der Lähmungserscheinungen. Nach 40 Tagen kann Patient mit einem Stocke gehen,, 
leichte Spasmen in den Beinen. Drei Monate nach der Operation wird Patient völlig geheilt 
entlassen. Nachuntersuchung nach 8 Monaten ergibt, daß er seinen Beruf als Lastträger 
wieder ohne Beschwerden ausübt. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Oehlecker, F.: Erfahrungen über die Exstirpalion des II. Spinalganglion bei 
der Oceipitalneuralgie. (Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 68/69, S. 296—298. 1921. 

 Oehlecker hat wegen schwerer Occipitalneuralgie zum erstenmal im Mai 1913 
das Ganglion des 2. Cervicalnerven entfernt. Er hat in der Zwischenzeit 10 Fälle 
operiert, von denen einer im Anschluß an die Operation an Meningitis starb, da sich 
die Wunde von einer benachbarten Granulationsfläche aus infizierte. Bei den übrigen 
9 Fällen wurde die Ganglionexstirpation mit bestem Dauererfolg ausgeführt. Oe. ist 
der Ansicht, daß man, wenn bei ÖOccipitalneuralgie überhaupt operiert wird, stets 
sofort versuchen soll, das Ganglion zu entfernen, da bei einem Rezidiv die sekundäre 
Ganglionexstirpation durch die Narbenbildung außerordentlich erschwert ist. Auch 


die primäre Ganglionexstirpation ist kein leichter Eingriff. Kappis (Kiel). 
Hals. 
Schilddrüse: 


Sloan, E. P.: Goiter operation technique. (Technik der Kropfoperation.) Illinois 
med. journ. Bd. 39, Nr. 2. S. 130—133. 1921. 

Sloans Technik unterscheidet sich in 2 wesentlichen Punkten von der allgemein 
üblichen: 1. Er entfernt seit 3 Jahren stets die gesamte Drüse mit Isthmus, 
ohne unangenehme Folgeerscheinungen gesehen zu haben. 2. Bei präliminarer 
Ligatur unterbindet er, weil leichter zugänglich und wirkungsvoller, nicht die beiden 
oberen Artt., sondern eine oder beide Inferiores. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Drüner, L.: Über die Epithelkörperchenüberpflanzung bei postoperativer Tetanie. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 7, S. 223—224. 1921. 

Verf. sah bei 14 Strumektomien kcinen Fall von Tetanie. Aus seinen Leichen- 
studien zur Aufsuchung der Epithelkörperchen berichtet er, daß er an 20 frischen Leichen 
in den ersten 2 Fällen bei mikroskopischer Kontrolle drei, im 3. Falle vier Epithel- 
körperchen fand, in den späteren Fällen erwiesen sich die entnommenen Körperchen 
in mehr als einem Drittel als kleine Lymphdrüsen oder aus Strumagewebe bestehend. 
Verf. ıst zur Erkennung der Epithelkörperchen zur Zeit mit Versuchen unter dem 
binokularen Mikroskop noch beschäftigt. Einmal fand Verf. mikroskopisch übrigens 
statt eines vermeintlichen Epithelkörperchens eine kleine isolierte tuberkulöse 
Lymphdrüse, die im Falle einer Übertragung hätte gefährlich werden können. Auch 
bei Erwachsenen sind oft lymphoide Teile eng mit den Epithelkörperchen verschmolzen 
oder Kropfteile liegen makroskopisch unabgrenzbar dicht an, so daß die Methode der 
‚schnellen mikroskopischen Untersuchung eines Teiles des zu übertragenden vermut- 
lichen Epithelkörperchens unzulänglich ist. Es könnte ja der untersuchte Teil 
Epithelkörperchengewebe der zur Übertragung verwendete Rest lymphoides oder 
Strumagewebe sein und umgekehrt. Verf. empfiehlt dann eher von ganz frischen 
Leichen den Teil der Schilddrüse mit Epithelkörperchen, den man bei der Strum- 
ektomie stehen zu lassen gewohnt ist, in Knochenmark oder Muskel zu transplantieren. 
Vorbedingung wäre eine anzustellende Wa.R. zur Sicherung gegen Krankheitsüber- 
tragung usw. Doch ist bei dem hochorganisierten Kreislauf der Epithelkörperchen 
eine Wiederherstellung zur Erhaltung des Körperchens sehr fraglich. Die sichere 
Schonung der Epithelkörperchen bei der Operation bleibt also die 
alleinige Gewähr gegen die postoperative Tetaniegefahr. Glass. 


Wolff, Günther: Wuchernde Struma. Ein Beitrag zur Lehre von den epithe- 
lialen bösartigen Geschwülsten der Schilddrüse. (Chirurg. Unw.-Klin., Göttingen.) 
Brung’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 56—67. 1920. 

Mitteilung von 3 Fällen aus der Göttinger chirurgischen Klinik. Ein Fall wird 
ausführlich unter Beigabe von 4 sehr schönen Tafelabbildungen beschrieben. 
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17!1/,jähriger Junge. Februar 1919 wegen Rezidivstruma aufgenommen. 1913 Hemi- 
strumektomie, 1917 Cystenenucleation links; pathologisch-anatomische Diagnose nach der 
zweiten Operation: Carcinoma thyreoidese. Februar 1919 sehr großer, beide Halsseiten ein- 
nehmender knotiger Tumor. Operation sehr schwierig; glatter Verlauf. Exstirpierter Tumor 
8 : 6 : 5 cm groß. Tumor besteht aus mehreren runden Knoten. Von der Kapsel eingesenktes 
Bindegewebe gibt dem Tumor einen lobulären Bau. Farbe grau-gelblich bis gelblich-weiß, 
teilweise hämorrhagisch. Die mikroskopische Untersuchung ergab an der Peripherie der 
Knoten eine bindegewebige Kapsel, unmittelbar unterhalb dieser fanden sich solide Zellhaufen 
und Zellstränge, die durch Spalten abgegrenzt sind. Mit Annäherung an das Zentrum nimmt 
das Bindegewebe zu, die feinen dunkelgefärbten Zellstränge werden von feinen Bläschen 
durchsetzt, so daß das Feld gitterförmig wird. An einer Stelle der Peripherie fand sich Ein- 
bruch von Tumorzellen in die Muskulatur. Besonders charakteristisch sind die spaltförmigen 
Septen zwischen den epithelialen Zellmassen, die nur aus einer Capillarwand bestehen und die 
Blut führen (Sinosoide nach Minot). Soweit deckt sich das Bild recht gut mit den von Lang- 
hans als wuchernde Struma beschriebenen Formen. Eigentümlich ist die an einem Knoten 
nachweisbare Papillombildung. Charakteristisch in dem Befund ist die Ähnlichkeit des 
Gewebes mit fötalem Thyreoideagewebe. Verf. teilt daher den Standpunkt von Langhans 
und Zehbe, daß die ersten Anfänge. der wuchernden Struma in der fötalen Periode liegen. 
Das Charakteristische eines malignen Tumors zeigt der beschriebene Fall durch seinen Ein- 
bruch in die Muskulatur. Metastasen waren bisher nicht zu beobachten. Der zweite Fall 
betrifft den Bruder von 1., der 1913 und 1915 operiert worden war und sich zur selben Zeit 
wie der Bruder mit großem Rezidiv in der Klinik befand. Da ration verweigert wurde, 
ist Röntgenbehandlung eingeleitet. Der dritte Fall wird Bene mit Röntgen bestrahlt. 


Tangling | (Tübingen). 
Allgemeines: SEUNS 

Warren, Richard: Thoraeie surgery. (Thorazchirurgie.) Clin. journ. Nr. 1324, 
S. 358—360. 1920. 

Warren, Richard: Thoracie surgery. Clin. journ. Bd. 49, Nr. 28, 8. 373—376. 
1920. 

Die größte Gefahr bei Eröffnung der Pleurahöhle ist das Mediastinalflattern. 
Diese Gefahr kann vermieden werden durch eine Reihe von Vorsichtsmaßnahmen: 
1. Hineinziehen der Lunge in die Thoraxwunde, so daß sie eine Zeitlang die Öffnung tampo- 
niert. 2. Lagerung der gesunden Seite nach oben. 3. Abstopfen um den Lungenhilus 
der kranken Seite. 4. Anwendung von Überdruck. Allgemeinnarkose ist der örtlichen 
vorzuziehen. Für die örtliche Diagnose ist Röntgenaufnahme unentbehrlich; Probe- 
punktion in Allgemeinnarkose ist sicherer, weil man nach mehreren Richtungen punk- 
tieren kann. In den frühen Stadien eines Plauraergusses sollte in Rücksicht auf die 
meist noch bestehende Pneumonie nur punktiert werden. Bei Nachweis von Strepto- 
kokken im Exsudat ist die Prognose schlecht. Bei Eiter sollte eine Rippenresektion 
gemacht werden. Besteht Fieber weiter, muß man mit allen Mitteln nach neuen, noch 
nicht drainierten Höhlen suchen. Ist eine Empyemhöhle in 2 Monaten trotz Beginn 
mit Atemübungen noch nicht geschlossen, dann ist eine Thorakoplastik unvermeidlich. 
Bei Verletzungen des Lungengewebes kommen die im Kriege geübten Verfahren in 
Betracht. Zur Bekämpfung der einseitigen Tuberkulose der Lungen kommen die 
thorakoplastischen Verfahren nach Wilms und Friedrich in Betracht. Für die 
Chirurgie des Perikards spielt nur die Perikarditis purulenta eine Rolle. Sie ist mit 
Drainage zu behandeln. Bei serösem Erguß im Herzbeutel genügt Punktion, bei 
Blut im Herzbeutel ist breit zu eröffnen und die Wunde im Herzfleisch zu nähen. 

Carl (Königsberg i. Pr.) 
Hu Bauch und Becken. 

Orth, Oscar: Die Bedeutung der peritonealen Ausstülpung für die Bruch- 
operation. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 3, 
8. 75—81. 1921. 

Eine Hernie entsteht aus der peritonealen Ausstülpung und aus der Muskellücke. 
Die peritoneale Ausstülpung ist hierbei der wichtigste Faktor, besonders auch bei der 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XII. 6 
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Frage der Entstehung des Rezidivs. Die Beseitigung dieser Ausstülpung des Peri- 
toneums muß deshalb unter allen Umständen besser als bisher angestrebt werden. 
Verschiedene Wege sind dabei gangbar. 1. Vom Leistenkanal aus, wie ihn MacEwen, 
Voelcker, Kocher u. a. vorgeschlagen haben. 2. Von einem Wechselschnitt aus 
über dem inneren Leistenring, ein Vorgehen, das der Verf. sehr empfiehlt und das 
bereits Mermingas praktisch ausgeführt hat. Die Vorteile dieses Verfahrens, das 
dem Wechselschnitt bei Appendixoperationen gleicht, sind die Einfachheit in der 
Ausführung, die Herabsetzung der Infektionsgefahr, die Möglichkeit, den Patienten 
schon früh aufstehen zu lassen und schließlich die gute Gelegenheit, bei dem Eingriff 


gleich den Appendix mitentfernen zu können. 

Es wird hierzu ein senkrechter, ca. 7 cm langer Hautechnitt entsprechend der Lage des 
inneren Leistenringes 4 Finger breit vom Tuberculum pubicum nach oben angelegt, die Apo- 
neurose in der Richtung ihrer Fasern durchtrennt und beide Ränder stark abgezogen. Es 
folgt das Auseinandernehmen der Fasern des Obliquus internus und nachher auch des Trans- 
versus durch stumpfe Haken, und zwar in einer Linie, die ungefähr der Höhe des inneren 
Leistenringes entspricht. Diese Trennung der Muskelfasern erstreckt sich vom äußeren Rande 
des Rectus bis zum Leistenbande. Jetzt tritt die Fascie transversalis zutage, sie wird ge- 
spalten, und so kommt der innere Leistenring zum Vorschein mit der trichterförmigen Aus- 
buchtung des Bauchfells und daneben den Teilen des Samenstranges. Der Bruchsackhals 
wird nunmehr abpräpariert, die vorgefallenen Eingeweide reponiert, der Bruchsackhals an 
seiner Basis abgebunden, abgeschnitten und durch eine Tabakbeutelnaht der Stumpf in die 
Tiefe versenkt. Der Samenstrang wird von seinen Gefäßen getrennt und nach dem Vorschlage 
von Toreck und Orth in bekannter Weise versorgt. Die Naht der verschiedenen Fascien 
und Muskellücken schließt den Eingriff ab. Für mittlere Brüche ist das Vorgehen zweifels- 
ohne ganz geeignet. Schwierig wird der Eingriff bei ganz großen Brüchen mit nicht repo- 
niblem Bruchinhalt. Hier gibt es technische Schwierigkeiten, denen man vielleicht dadurch 
begegnen kann, daß man die Gefäße des Samenstrangs teilweise durchschneidet und so doch 
zum Ziel kommt. Der dritte Weg, um die peritoneale Ausstülpung zu beseitigen, ist der von 
der Bauchhöhle aus. Er ist schon früher bei eingeklemmten Brüchen empfohlen. Ob das Ver- 
fahren für eine Methode der Wahl in Betracht kommt, erscheint recht fraglich. Im allgemeinen 
wird auch hier die Methode nur bei kleineren und mittleren Brüchen zur Anwendung kommen 
können und dann, wenn am inneren Leistenring narbige Veränderungen fehlen, oder dieser 
sehr eng ist. Gelingt die restlose Beseitigung der Ausstülpung, so kann man nach dem Vorgang 
von Lameris und auch Rovsing auf jede plastische Operation im Leistenkanal verzichten. 
‚Leider ist dies aus technischen Gründen nicht immer möglich, wenn nicht, so kommt ein 
Kombinationsverfahren in Betracht, einmal die genaueste Abtragung des Bruchsackes und 
zweitens der plastische Verschluß des Leistenkanals nach der Brennerschen Methode, deren 
Vorteil in der Bildung der Kremasterplatte liegt. Creite (Stolp). 

Kojima, U.: Der Bruchsack. Chu-wo-igaku-kai-Zasshi Bd. 27, H. 1. 1920. (Japan.) 

Der Verf. machte eine kasuistische Beobachtung über 169 Operationsfälle mit besonderer 
Berücksichtigung der Form und Größe des Bruchsacks. Im ganzen wurden 162 Leistenbrüche, 
Schenkelbrüche, 3 Bauchwandbrüche operiert. Die Einklemmung beträgt 74 Fälle. Das 
Alter der Kranken schwankt von 15 Tagen bis 70 Jahren. Die eingeklemmten Fälle zeigen 
8 % Mortalität (6 Todesfälle). Kein Rezidiv. Oyama (Tokio). 

Downes, William A.: Management of direct inguinal hernia. (Behandlung 


des direkten Leistenbruches.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 53—73. 1920. 

90% der Leistenbrüche sind indirekte, 10%, direkte. Unter den Rezidiven aber sind 50% 
direkte. Die direkten Brüche bei dünnen Menschen mit schlecht entwickelter Muskulatur in 
der unteren Bauchgegend zeigen leicht Rezidive. Bei diesen Leuten sollte 1/,—1 Jahre vor der 
Operation erst rationelle Bauchgymnastik gemacht werden. Seit 1909 wandte Downes bei 
249 Kranken (mit 318 Operationen, also 69 mal doppelseitig) die Naht des Musc. rectus an das 
Lig. poup. und darüber typischen Bassini, resp. das Einnähen des Samenstrangs in einen Kanal 
der gedoppelten Obliqusfascie an — er nennt letztere Modifikation nach Andrew, wir nach 
Hackenbruch — mit 5,5% Rezidiven bei 113 über 1 Jahr kontrollierten Operationen. Er 
betont die Wichtigkeit der vollständigen Bruchsackentfernung, die Schonung der Blase und, 
wenn möglich, bei Kombination von Hernia direkta und indirekta die Schonung der Art. epi- 
gastrica. Gute Bilder der anatomischen Verhältnisse und der Operationsphasen, auch Abbil- 
dung einer Hernia semilunaris (H. lineae semicircularis Spigelii). Goebel (Breslau). ' 

Gray, H. Tyrreli: Case of large right scrotal hernia. (Ein Fall von rechtssei- 
tiger Hernia scrotalis permagna.) Proc. of the roy. sos. of med. Bd. 14, Nr. 4, clin. 


sect., S. 32—33. 1921. 
54jähriger schr beleibter Mann mit übermäßig großer rechtsseitiger Scrotalhernie, der 
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vom Verf. bereite wegen einer ausgedehnten Hautnekrose am unteren Pole des Hodensacks 
mit nachfolgendem, unter Bettruhe und Suspension ausgeheilten Geschwür behandelt ist. 
Wegen der Radikaloperation wünscht Verf. die Ansichten anderer Chirurgen zu hören. Er 
fürchtet, daß die Bauchhöhle für den Bruchinhalt zu klein en. sei und beabsichtigt, 
sie dadurch zu vergrößern, daß er von einem paramedianen Längsschnitt die ganze vordere 
Rectusscheide spaltet, den Muskel nach außen verlagert, nötigenfalls auch noch hintere Rectus- 
scheide und Peritoneum durchtrennt, und nur die Haut näht. Die so entstehende Ventral- 
hernie scheint ihm vorteilhafter als der stets zu Ulcerationen des Sorotums Anlaß gebende, 
gewaltige Leistenbruch. Kempf (Braunschweig). 
Krause, Alfred: Über eingeklemmte Säuglingshernien. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Königsberg i. Pr.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chiru'g. Bd. 121, H. 2, S. 361—375. 1921. 
Bericht über 8 eingeklemmte Leistenbrüche bei Säuglingen = 4% der in 2 Jahren beob- 
achteten Brucheinklemmungen, von denen 6 operiert wurden. Die Einklemmung fand haupt- 
sächlich in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres statt. Nach anderen Statistiken sind 
die 3 ersten Lebensmonate bevorzugt. Das am häufigsten und frühesten beobachtete Sym- 
ptom bei der Brucheinklemmung der Säuglinge ist die Harnverhaltung. Fehlen subjektiver 
Anzeichen, Neigung zum Kollaps, häufiges, ungewöhnliches und anscheinend grundloses 
Schreien, wiederholtes Erbrechen, Stuhlverhaltung sind weitere Krankheitszeichen. Bei 
schwächlichen Säuglingen mit kurzdauernder Brucheinklemmung ist eine vorsichtige Taxis 
erlaubt, die durch Aufhängen des Kindes an den Beinen wirkungsvoll unterstützt werden 
kann. Wenn die Taxis mißlingt, soll sofort die blutige Reposition vorgenommen werden. 
Die Prognose ist ungünstig, wenn es zur Gangrän des eingeklemmten Darmteiles gekommen 
ist, da Säuglinge eine Darmresektion nicht überstehen. Die Frühoperation der Säuglings- 
hernien verhütet die stets vorhandene Einklemmungsgefahr. Die 8 Patienten des Verf. wurden 
geheilt, 2 nach Taxis, 6 nach Herniotomie. Frangenheim (Köln). 
Dueastaing: Note sur un cas d’hémorragie intestinale précoce consécutive 
à la k6lotomie. (Über einen Fall von frühzeitiger Darmblutung im Anschluß an die 


Kelotomie.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 9, S. 171—172. 1921. 

Anschließend an eine Kelotomie wegen akuter Brucheinklemmung traten schon eine 
halbe Stunde nach der Operation und etwas später zum zweiten Male, profuse Darmblutungen 
auf. Ungestörte Heilung. Bei der Operation fand sich eine sehr starke Einschnürung 
und ein großes Konvulut von Dünndärmen mit einem beträchtlichen Mesenterialsegment im 
Bruchsack. Die Blutung wird auf die arterielle Ischämie infolge der Brucheinklemmung zurück- 
geführt. Dumont (Bern). 

Rowlands, R. P.: Case of diaphragmatic hernia. (Fall von Hernia diaphragma- 


tica.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, clin. sect., S. 34—36. 1921. . 
Krankengeschichte eines 19jährigen Patienten, der seit 7—8 Monaten an 1 Stunde oder 
direkt nach dem Essen auftretenden, zuweilen mit Erbrechen verbundenen, bei linker Seiten- 
lage abnehmenden Schmerzen litt. Vor 6 Monaten von anderer Seite Laparotomie wegen 
Magengeschwürs, eine Annahme, die sich aber nicht bestätigte, so daß der Bauch ohne wei- 
teren Eingriff wieder geschlossen wurde. Die Röntgenuntersuchung ergab: Der Oeso- 
phagus macht am unteren Rande des XI. Brustwirbels eine Wendung nach links, um sich 
mit dem völlig oberhalb des Zwerchfells liegenden Magen zu vereinigen. Der Fundus des 
Magens liegt hinten, der Pylorus vorn-innen. Nach 5 Stunden Magen leer. Die Flexura lienalis 
des Querkolons ebenfalls oberhalb des Zwerchfells gelegen. Operation mit Intratracheal- 
narkoge in rechter Seitenlage. Subperiostale Resektion eines 8 Zoll langen Stückes der linken 
VIII. Rippe. Eröffnung des die unteren 2 Drittel der linken Brusthöhle einnehmenden Bruch- 
sackes, in dem fast der ganze Magen, die Flexura lienalis coli und die Milz lagen. Trennung 
von Verwachsungen dieser Organe mit der Bruchsackwandung. Der Magen war entzündet 
und gerötet infolge der Reibung an den Rändern der 4 Zoll langen und 1 Zoll breiten, nahe 
dem Speiseröhrendurchtritt zwischen lumbalem und costalem Zwerchfellschenkel gelegenen, 
offenbar kongenitalen Bruchpforte. Nach Rücklagerung der Eingeweide in die Bauchhöhle 
Verschluß der Bruchpforte durch Catgutnähte nach Lembert. Schluß der Brustwandwunde 
ohne Drainage. Heilung und Verschwinden aller Beschwerden. Röntgenologisch fand sich 
einige Wochen nach der Operation der Lage des Bruchsackes entsprechend ein wahrscheinlich 
durch Biutgerinnsel bedingter Schatten, der sich bei einer späteren Durchleuchtung deutlich 
verkleinert zeigte. Empfehlung des auch von Llobet, Cranwell, Carson und Barton 
gewählten thorakalen Weges für die Operation der Zwerchfellhernie. Kempf. 
Keown, å. E.: A case of diaphragmatie hernia. (Ein Fall von Hernia dia- 


phragmatica.) Lancet Bd. 200, Nr. 9, S. 431—432. 1921. . 
Soldat mit Durchschuß von der linken hintere Axillar-Linie zum unteren linken Scapular- 
winkel; Röntgen fand kein Geschoß; später trat Verstopfung im Wechsel mit Flatulenz und 
Schlucken auf, dann Schmerzen und Krämpfe links vom Nabel, an dessen rechter Seite sich eine 
Vorwölbung bildete, kein Erbrechen; Klystiere, erfolglos. Laparatomie fand eine Öffnung im 
6* 
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Diaphragma, in das Kolon eingetreten; Einlegen eines Drains in ein Loch in das eröffnete 
Kolon für einige Tage; es bestanden reichliche Verwachsungen. Heilung. Definative Opera- 
tion soll durch Rippenresektion gemacht werden. Scheuer (Berlin). 
Steenhuis, D. J.: Über eventratio diaphragmatica. (Zukenh., Rijks-Univ. Leiden.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65,1 Hā fte, Nr. 4, S. 400—404. 1921. (Holländ.) 
Ein selbstbeobachteter Fall gibt dem Verf. Veranlassung, das seltene Krankheite- 
bild der Eventratio diaphragmatica zu beschreiben. Es handelt sich dabei um eine 
Nachgiebigkeit des Zwerchfells, die dasselbe unfähig macht, dem intraabdominellen 
Druck zu widerstehen, so daß Magen und Kolon sich hernienartig nach oben verlagern. 
Klinisch sind die Symptome des Krankheitsbildes sehr unbestimmt; die Patienten sind 
kränklich, klagen über unbestimmte Brustschmerzen, bieten aber keine charakteristi- 
schen Krankheitserscheinungen dar. Als Ursache soll eine Neuritis des Nervus 
phrenicus in Betracht kommen. Verf. neigt aber mehr dazu, eine angeborene 
Schwäche des Zwerchfells anzunehmen. Dafür spricht, daß sich das Krankheitsbild 
schon bei Säuglingen findet und ferner, daß die Patienten meist schon von Jugend an 
klagen, ohne daß eine Ursache gefunden wird, bis eine Röntgenuntersuchung die Auf- 
klärung bringt. Auf eine andere Weise ist eine sichere Diagnose bei Lebzeiten kaum 
möglich. Bei der Autopsie findet sich das Zwerchfell zuweilen in eine so dünne Membran 
verwandelt, daß die Dünndarmschlingen durchschimmern. .  Hochheimer. 


Pfanner, W. und Konrad Staunig: Über die Netzbeutelhernien und ihre Be- 
ziehħhungen zum Ulcus ventriculi. Zugleich ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der- 
selben. (Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, 
H. 2, S. 376—399. 1921. 

Die ‚„mesokolische Netzbeutelhernie‘‘, die entsteht durch Vorfall von Darm in 
den Netzbeutel durch Lücken im Mesocolon transversum, ist, obwohl selten, doch die 
häufigste von den inneren Hernien, die entstehen können durch pathologische Kom- 
munikationen in Form von Lücken und Gewebsdefekten im Omentum minus, Omentum 
maius, Peritoneum parietale der Hinterbauchwand. Die Bruchpforte liegt im Meso- 
colon transversum in dem gefäßarmen Bezirk, der vom linken Ast der A. colica med. 
und der Anastomose, die bogenförmig zur A. colica sinist. zieht, eingeschlossen und der 
bei Anlegung der hintern Gastroenterostomie nach Hacker geschlitzt wird. Zum 
Recessus duodenojejunalis dext. und sinist. hat die Bruchpforte keine engeren Be- 
ziehungen. Die V. mesenterica inf. und die von ihr gebildete Mesenterialfalte liegt am 
dorsalen Rande der Bruchpforte, während bei der Treitzschen Hernie dieses Gefäß 
bekanntlich am ventralen Rande des Brucheinganges liegt. In dem von Narath mit- 
geteilten Fall einer durch das kleine Netz durchgebrochenen Netzbeutelhernie, kom- 
pliziert mit einem Ulcus ventriculi, handelt es sich nach Ansicht der Verff. und anderer 
Autoren ebenfalls um eine mesokolische Hernie, nicht, wie Narath meint, um eine 
ursprüngliche retroperitoneale Hernie, deren Inhalt sekundär den Netzbeutel und von 
dort aus weiter das kleine Netz durchbrochen hat. Leider hat Narath auf die wichtige 
Lagebeziehung der A. colica sinist. und der V. mesenterica inf. zur Bruchpforte nicht 
geachtet. Die abnorme Öffnung im Mesokolon liegt meist nach links von der Wirbel- 
säule, ist fast regelmäßig von beträchtlicher Weite und wechselnder Gestalt. Den In- 
halt der Hern. burs. oment. mesocol. bildet in den allermeisten Fällen der Dünndarm, 
ausnahmsweise werden auch andere Darmabschnitte in den Netzbeutel verlagert. 
Der durch das Loch im Colon transversum in den Netzraum verlagerte Darm kann 
dort dauernd verbleiben, häufig verläßt er die Bursa omentalis auf natürlichem Wege 
durch das Foramen Winslowi. In 12 Fällen ist ein sekundärer Durchbruch des kleinen 
Netzes und ein Hindurchwandern des Bruchinhaltes aus dem Netzraume in die Bauch- 
höhle zurück beobachtet worden. Von Schuhmacher wurde dieser Zustand als 
Transhaesio intestini tenuis supragastrica bezeichnet, und er wollte damit andeuten, 
daß der Durchbruch durch Überdehnung des Netzes durch andrängende Dünndarm- 
schlingen zustande kommt. Durch Sitz und Ausdehnung gleichzeitig vorhandener 
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entzündlicher Verwachsungen in der Bursa omentalis wird Menge des Bruchinhaltes, 
Lagerung der Gedärme im Netzbeutel, sowie der Weg, auf dem der Darm denselben 
wieder verläßt, bestimmt. Außerdem spielt die Lage des Magens eine Rolle. Die Hernia 
burs. oment. mesocol. ist in der großen Mehrzahl der Fälle begleitet von chronisch- 
entzündlichen Prozessen im Bereiche des Netzraums oder ihn begrenzender ' Organe. 
Besonders häufig finden sich Magen- bzw. Duodenalgeschwüre. Bei 
28 Fällen mit Hernia burs. oment. mesocol. wurden nicht weniger als 18mal entzünd- 
liche Prozesse bzw. Residuen nach solchen im Bereiche des Netzbeutels gefunden. 
Verf. führen einen Fall eigener Beobachtung von Hernia burs. oment. mesocol. an, bei dem 
auf Grund der Vorgeschichte, des klinischen Befundes, insbesondere aber auf Grund der exak- 
ten Röntgenuntersuchung die Diagnose Ulcus ventriculi bzw. Geschwürnarbe gestellt wurde, 
und zwar mit größter Wahrscheinlichkeit kombiniert mit einer Hernia burs. oment. mesecol. 
mit sekundärem Durchbruch des kleinen Netzes. Die Laparotomie bestätigte die Diagnose. 
Das Röntgenbild zeigte neben dem für Ulcus ventriculi charakteristischen Befund folgendes: 
Das Jejunum bildet von links hinten und unten her aufsteigende parallele Schlingen, welche 
auf dem Magenwinkel reitend, denselben überqueren und sich im Gegensatz zur Norm nicht 
nach links, sondern nach rechts in den freien Bauchraum wenden. Das Ileum bildet eine auf- 
fallende Schlinge, welche zwischen Nabel und Symphyse im Bauchraum herabzubängen scheint. 
Was die Atiologie und Pathogenese des Krankheitsbildes anbelangt, so vertritt 
Reinhardt an Hand eines großen Leichenmaterials die Auffassung, daß die meso- 
kolischen Netzbeutelhernien dadurch entstehen, daß ein primär vorhandener Recessus 
omentalis bzw. eine ursprünglich bestehende Hernia mesocol. med. sekundär in den 
Netzraum durchbreche. Der Vorgang wird so gedacht, daß die Wand des Recessus 
bzw. des Bruchsacks infolge Überdehnung durch den andrängenden Darm zur Rarefi- 
kation gebracht und schließlich durchbrochen werde. Was das gleichzeitige Auftreten 
von Netzbeutelhernien und Magenulcus anbelangt, so spricht sich Reinhardt dahin 
aus, daß die Magenulcera erst nach Ausbildung der Netzbeutelhernien, also sekundär 
infolge von Zirkulationsstörungen des Magens, die durch die Darmverlagerung bedingt 
werden, zustande kämen. Gegenüber der Reinhardtschen Ansicht bringen andere 
Autoren die Genese der Mesokolonlücken, soweit sie sich gleichzeitig mit Geschwür- 
prozessen des Magens vorfinden, mit letztern in ursächlichem Zusammenhang, von der 
Beobachtung ausgehend, daß chronische Ulcera der kleinen Kurvatur auf die Hinter- 
wand des Magens übcergreifen oder Geschwüre der Hinterwand selbst zu schweren 
entzündlichen Verwachsungen zwischen Magen und hinterer Bauchwand, insbesondere 
Pankreas und Mesocolon transversum geführt haben. Schuhmacher erblickt in der 
entzündlichen Fixation des Mesokolon und in der Rarefikation des Netzes und der 
Mesenterien die Hauptmomente, unter denen ein Durchbruch des Mesocolon transver- 
sum erfolgen kann. Wie die Verff. ausführen, braucht das Ulcus nicht gerade an der 
bintern Wand zu liegen, um Lückenbildung am Mesocolon transversum hervorzurufen. 
Als Entwicklungsmechanismus für Lückenbildung im Netz sind in erster Linie Resistenz- 
verminderung des Querdarmgekröses infolge Fettschwund und Rarefikation der Gewebe 
durch allgemeine Abmagerung einerseits, anderseits in der abnormen mechanischen 
Beanspruchung des Mesocolon transversum durch häufiges Erbrechen, erschwerte 
"Defäkation usw. zu suchen. In längern Ausführungen nehmen die Verf. Stellung zur 
Reinhardtschen Theorie, die alle bisher beobachteten Mesokolonlücken, die Netz- 
beatelhernien als Bruchpforte gedient haben, aus kongenitalen Reczssus und Hernien- 
bildungen hervorgehen läßt durch spontanen Durchbruch der Wand des Recessus resp. 
der Hemien. Sie halten das Ulcus mit aller Wahrscheinlichkeit als das 
primäre Leiden, die Mesokolonlücken aber und die Darmverlagerung durch dieselben 
in den Netzraum als sekundären Zustand. Der in der Arbeit erwähnte Fall eigener 
Beobachtung ist der erste in der Literatur, bei dem die Darmverlagerung schon vor der 
Autopsie festgestellt worden ist. Bei Fällen von Ulcus ventriculi, bei denen neben den 
Ulcussymptomen Erscheinungen intermittierender Darmpassagestörungen zu beobach- 
ten sind, soll an die Möglichkeit einer Hernia burs. oment. mesocol. gedacht werden 
Hohmeier (Koblenz) 
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Magen, Dünndarm: 

Losio, Livio: Ptosi della pars pilorica dello stomaco e coliche biliari. (Ptose der 
Pars pylorica des Magens und Gallengangskoliken.) Policlinico, scz. prat. Jg. 28, 
H. 8, S. 253—2568. 1921. 

Beschreibung zweier Krankheitsfälle, die nach Anamnese und Palpationsbefund 
für Cholelithiasis gehalten wurden, bei denen sich aber bei der Operation nur eine 
Senkung des Magens samt Pylorus fand. Es wird vermutet, daß durch den Zug am 
Ligamentum hepatogastricum der Abfluß der Galle erschwert werde, wodurch richtige 
Kolik der Gallengänge entsteht, und daß durch solche Gallenstauung aufwandernde 
Darmbakterien Entzündung der Gallenblase hervorrufen. Nägelsback (Freiburg). 

Monprofit, A. et Raoul Thouvenin: Symptômes de Pulcère de la petite courbure. 
(Symptomisches Geschwür der kleinen Magenkurvatur.) Rev. de méd. Jg. 37, 
Nr. 11, S. 553—566. 1920. 

Das Ulcus der kleinen Kurvatur macht nicht von Anfang an deutliche Erscheinungen, 
im Gegensatz zu selbst kleinen Pylorusgeschwüren. Es bleibt wochenlang klinisch latent 
oder äußert sich in unbestimmten dyspeptischen Beschwerden, die ein Ausdruck der ursäch- 
lichen Hyperchlorhydrie sind. Die Periodizität dieser Beschwerden ist charakteristisch. Die 
Verff. besprechen die Hauptsymptome: Schmerz, Erbrechen, Blutung, ohne mehr als Be- 
kanntes zu bringen. Konjetzny (Kiel). 

Brütt, H.: Atypische vordere Gastroenterostomie bei hochgradigem Ulcus-Sand- 
uhrmagen mit hochsitzender Stenose. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 5, S. 162—165. 1921. 

Brütt berichtet über einen Fall von hochgradigem Sanduhrmagen infolge penetrieren- 
dem Ulcus der kleinen Kurvatur. Das Ulcus saß hoch kardialwärts und war nach Leber und 
Pankreas durchgebrochen. Infolge des hohen Sitzes und des geschwächten Allgemeinzustandes 
des Patienten war die beabsichtigte Resektion nicht ausführbar, auch schien eine in üblicher 
Weise ausgeführte hintere oder vordere Gastroenterostomie an dem nach Excision und Ver- 
nähung des großen Ulcus noch weiter verkleinertem kardialen Magensack unausführbar. 
B. entschloß sich daher, die für die vordere Gastroenterostomie notwendige ziemlich lange 
Jejunumschlinge im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers um 180° zu drehen und nun 
an dem oberen Magensack in der Weise anzulegen, daß sie schräg von rechts oben nach links 
unten verlaufend, der distalen Hälfte dieses proximalen Magensacks anlag. Auf diese Weise 
ließ sich mühelos eine breite Anastomose ausführen, die vortrefflich funktionierte, wie später 
röntgenologisch festgestellt werden konnte. Die Vorteile der Methode, die Verf. für ent- 
. sprechend schwierige mit den üblichen Methoden nicht zu behandelnde Fälle empfiehlt, faßt 
er in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Ein Circulus vitiosus ist ausgeschlossen, da die Anastomose beinahe senkrecht 
von oben nach unten verläuft und das zuführende Ende von oben her kommt; eine 
Braunsche Enteroanastomose ist dementsprechend überflüssig. 2. Die Anastomose 
läßt sich sehr breit machen; dementsprechend rascher Abfluß! 3. Der distale Magen- 
sack wird evtl. durch Einstülpung der gegenüberliegenden Schleimhaut in das nicht er- 
öffnete Geschwür möglichst abgeschlossen, natürlich durchgängigen Pylorus voraus- 
gesetzt; da auf diese Weise die Pars pylorica ausgeschaltet ist, fällt der Hauptreiz für 
die HCL-Sekretion der Fundusdrüsen fort; infolge fehlenden oder mindestens stark 
herabgesetzten HCL-Gehalts des Magensaftes ist der Entstehung eines Ulcus pepticum 
weitgehend vorgebeugt. 4. Diese Gastroenterostomie ist auch bei sehr hochstehendem 
und sehr kleinem kardialen Magensack ausführbar, wenn andere Methoden nicht oder 
nur unter großen Schwierigkeiten anzuwenden sind. Dencks (Neukölln). 

Brohöe, Georges: Un nouveau proc6d6 d’exelusion du pylore; le cerclage par 
une lame d’acier doux. (Neues Verfahren der Pylorusausschaltung, Zuschnü 
mit einem Bande weichen Stahles.) Scalpel Jg. 74, Nr. 6, S. 154—158. 1921. 

Verf. hat in 8 Fällen zur Pylorusausschaltung ein Band von weichem Stahl (Band von 
Parrham, auch für die sog. Cerelage der Knochen in Gebrauch) angewandt. Das eine Ende 
des Bandes besitzt eine ösenartige, quere Öffnung, durch welche die Spitze sich einführen läßt 
und dann schlagen läßt, so daß kein Knoten notwendig ist. Das Band wird um das Duodenum 
oder den Pylorus durchgeführt und dann mit einigen Catgutknoten versenkt. Dauer ein paar 
Minuten. Der Ring gewährt einen vollständigenen Verschluß und derselbe kann leicht mit 
Röntgen kontrolliert werden. Monnier (Zürich). 
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Dorn, J.: Die postoperativen Verengerungen der Gastroenterostomie-Öffnung. 
(Chirurg. Klin. u. St. Johanneshosp., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, 
H. 2, 8. 345—360. 1921. 

Dorn berichtet über 9 in der Garréschen Klinik beobachtete Fälle, in denen cine 
postoperative Verengerung der Gastr. enterostomieöffnung eintrat. (In einem Falle 
davon handelt es sich um eine Schrumpfung des Mesokolonschlitzes). Er kommt zu 
folgenden Schlüssen: Vorübergehende Entleerungsbehinderungen der Gastroentero- 
stomieöffnung kann in den ersten Tagen post Op. erfolgen durch ödematöse Schleim- 
hautschwellungen und Hämatome; ferner durch Spasmen der Magenwand, die durch 
den operativen Reiz ausgelöst werden. Die eigentlichen postoperativen Verengerungen 
entstehen in etwa der Hälfte der Fälle 3—6 Monate p. op., in etwa 30%, 1—3 Jahre 
und in 20%, innerhalb der ersten 1—2 Wochen. Der Nichtbenutzung der Anastomose 
bei offenem Pylorus kommt bez. der Verengerung keine b sondere Bedeutung zu. Die 
Frühverengerung in der 1.—2. Woche p. op. ist bedingt durch eine derbe, entzündliche 
Infiltration der Anastomosenränder und kann durch stärkere Verengerung an der einen 
Seite den abführenden Schenkel verschließen und zum typischen Circulus führen. 
Bei den nach Monaten eintretenden Verengerungen handelt es sich um vermehrte 
Narbenbildung und Narbenschrumpfung bei verzögerter Wundheilung der Anastomose, 
die durch einen chronischen Entzündungszustand der Magenwand bedingt ist. Zur 
Annahme eines abgeheilten Ulcus pept. als Ursache fehlen die Grundlagen. Die Ver- 
zögerung der Wundheilung durch mechanische Reizung und die Säureeinwirkung 
spielt bei der postoperativen Verengerung keine ausschlaggebende Rolle. Die Haupt- 
ursache der Schrumpfung ist in einer von dem primären Krankheitsherd (Ulcus oder 
ulcerierttem Carcinom) unterhaltenen chronischen Entzündung der Magenwand zu 
sehen. Die Magenrückwand zeigt fast bei jeder Ulcusoperation Reste von entzündlichen 
Vorgängen in Gestalt mehr oder weniger inniger Verklebungen mit dem Mesokolon. Bei 
den nach Jahren eintretenden Verengerungen müssen im Gegensatz zu den früher 
eintretenden abgeheilte Ulcera peptica als Ursache der Narbenschrumpfung angenom- 
men werden. Die meisten die Anastomose verengernden Ulcera pept. bilden große 
entzündliche Tumoren, jedoch kommen auch Ulcera der Gastroenterostomieöffnung 
vor, die keinerlei entzündliche Erscheinungen in der Umgebung zeigen. Schrumpfungen 
des Mesokolonschlitzes, die einen Verschluß der Anastomose ebenfalls bedingen können, 
sind auch auf die bei Ulcerationen des Magens bestehende Perigastritis der hinteren 
Magenwand zurückzuführen. Colmers (Koburg). 


Aitken, H. F.: Report on 64 consecutive examinations of the duodenum on, 
the cadaver. (Bericht über eine fortlaufende Reihe von 64 Untersuchungen des 


Duodenums an der Leiche.) Boston mcd. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 3, S. 67. 1921. 
Fünf Abbildungen mit kurzem Text, welche die häufigsten Variationen im Verlauf der 
Pars descendens, horizontalis inferior und Pars ascendens des Duodenum bis zur Flexura 
duodeno jejunalis zeigen. Bei 18 Fällen (28%) und 14 Fällen (22%) entsprechend Abb. 1 
und 2, ist die Pars horizontalis inferior deutlich ausgebildet, liegt ziemlich hoch, der Übergang 
zur Pars ascendens erfolgt allmählich und in stumpfen Winkeln. In 17 Fällen (26,6%, Abb. 3) 
liegt die Pars horizontalis wesentlich tiefer, der Winkel des Überganges ist etwas weniger 
stumpf. In 10 Fällen (15,6%, Abb. 4) kann man nicht mehr von einer Pars horizontalis inferior 
sprechen, die Pars descendens steigt allmählich gegen die Mitte, fast bis zur Teilungsstelle 
der Aorta in die Arterie iliacae herab, um dann in einem rechten Winkel steil zur Flexura 
duodeno jejunalis heraufzusteigen. In 5 Fällen (7,8%, Abb. 5) liegt dieser Winkel sogar noch 
unterhalb der Teilungsstelle der Aorta, der Abstieg der Pars descendens ist weniger allmählich, 
der Aufstieg der Pars ascendens sehr steil, der Winkel überschreitet nahezu den rechten. 
l E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Schinz, H. R.: Zur Diagnose und Behandlung der Duodenalerkrankungen. 
Zentralorgan d. Verhandl. d. Schweiz. Naturforsch. Ges., Neuenburg 1920. 

Vortr. beschränkt sich wegen der Kürze der Zeit auf die ausschließliche Besprechung 
der Röntgendiagnose. 1. Methodik: Statt Bariumbrei wird Bariumaufschwemmung ver- 
wendet. Durchleuchtung vor dem Schirm während des Trinkens außerordentlich 
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wichtig. Röntgenpalpation mit dem ‘Löffeldistinktor nicht zu umgehen. In einzelnen 
Fällen Anwendung der Duodenalsonde. 2. Resultate: a) Anatomisches: Durch Röntgen- 
untersuchungen überzeugt man sich von der außerordentlich großen Variabilität der 
Form und Größe des Bulbus und der Form und Lage des übrigen Duodenums. Es 
werden Bilder von Bischofsmützenform und von Kugelform des Bulbus gezeigt, ferner 
Formen von Megabulbus, wie sie häufig bei Achylikern vorkommen. Nicht selten ist 
die Pars descender s duodeni leicht beweglich, sie hat ein eigenes Mesoduodenum und 
kann partielle und totale Schleifen bilden. Durch Untersuchung des gefüllten Leichen- 
magens kann man auch am Leichenpräparat den Bulbus lcicht erkennen. Er ist nicht 
nur funktionell, sondern anatomisch bedingt, und weist Längsfalten wie der Magen und 
nicht Querfalten wie das übrige Duodenum auf. b) Mißbildungen: Abgesehen von 
obigen Varietäten kommen häufig Divertikel vor, und zwar in der Pars descenders 
duodeni, am Genu inferius und an der Flexura duodeno-jejunalis, in Ein- oder Mehr- 
zahl. Die Divertikel der Pars descendens sitzen mit Vorliebe um die Einmündungsstelle ` 
der Gallenwege herum und können zu Verschluß der Gallenwege führen und zu Pan- 
kreatitis. (Diverticules perivateriens.) In der Pars superior duodeni gibt es 
keine echten Divertikel, sondern nur Bulbustaschen auf dem Boden von Schrump- 
fungsvorgängen infolge Ulcus. Kombinationen von echten Divertikeln des Duodenums 
mit Carcinoma ventriculi, mit Ulcus duodeni, mit Kolondivertikeln, mit Hernien 
wurden beobachtet. c) Fremdkörper: Röntgenbild eines Fieberthermometers in ab- 
domine, das in der Pars descendens duodeni eingeklemmt ist, richtig lokalisiert und 
operativ entfernt wurde. Für lange schmale Fremdkörper ist nicht der Pylorus das 
Hindernis, sondern die verschiedenen, nahe aufeinander liegenden Krümmungen des 
Duodenums. Das Thermometer zeigte über 41°, was nicht auf die Körpertemperatur, 
sondern auf die Temperatur genossener, heißer Speisen zurückgeführt wird. d) Er- 
krankungen: Duodenalstenosen sind erkennbar an der pralen Füllung, Dilatation, 
effektlosen Peristaltik und Antiperistaltik des Duodenums; sie können kongenital sein 
oder erworben. Die kongenitalen machen klinisch fast keine Beschwerden, zeigen aber 
das merkwürdige Phänomen des Kirschsteinspuckens Monate nach dem Genuß von 
Kirschen. Die Symptome der erworbenen Duodenalstenose (z. B. Tumoren, Tbc.) rühren 
in erster Linie her von dem Grundleiden. Bei Cholelithiasis wird eine rein 
spastische Duodenalstenose in der Höhe der Einmündungsstelle der 
Gallengänge häufig gefunden. Das Ulcus duodeni ist in mehr als 99%, der Fälle 
ein Ulcus bulbi und röntgenologisch sicher zu erkennen an der Bulbusnische, Bulbus- 
tasche oder Bulbusraffung. Im Gegensatz zum Magengeschwür ist es in der großen 
Mehrzahl der Fälle multipel. Die lokalen Röntgensymptome des Ulcus bulbi sind 
charakteristisch, die Fernsymptome sind unzuverlässig. Autoreferat. 

Iwanaga, J.: Über die falschen Divertikel des Jejunums. (Kais. japan. Univ. 
Kiushu.) 1ji-shimbun Nr. 1042. 1920. (Japanisch.) 

Verf. hält die Schwäche der Darmwand an der Durchtrittsstelle der Gefäße für die wich- 
tige Ursache der falschen Darmdivertikel. Bei einem ööjährigen, unter der Diagnose von 
Duodenalgeschwür operierten Bauer fand der Verf. am oberen Jejunum (90 cm unterhalb 
der Flexura duodenojejunalis) eine feste Verwachsung mit der Mesenterialwurzel. Ober- 


und unterhalb der Verwachsung befanden sich 3 verschieden große Divertikel mit Gasinhalt. 
Darm wurde 14 cm lang reseziert. Seit-zu-Seit-Anastomose. Heilung. Oyama (Tokio). 


Flesch-Thebesius, Max: Zur Erklärung des Todes beim Ileus. (Das Vorkommen 
des oberen Ringes bei der Hellerschen Urinproke bei chirurgischen Krankheiten 
und dessen Beziehung zur Toxizität des Urins bei Störungen der Darmpassage.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, 
S. 321—340. 1921. 

Verf. hat, ähnlich wie Sgambati, den Urin hinsichtlich des Vorkommens eines 
oberen Ringes bei der Hellerschen Urinprobe untersucht. Der beobachtete Doppelring, 
der nach früheren Beobachtungen auf Albumosen im Urin zurückzuführen ist und bis- 
her schon bei fieberhaften Infektionskrankheiten, bei eitrigen Exsudaten, im Wochen- 
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bett und bei anderen Erkrankungen gelegentlich beobachtet wurde, kommt bei Über- 
schichtung von 8—10 cm Urin mit 2—3 cem 25 proz. Salpetersäure inder Weise zustande, 
daß sich über dem gelben Ring an der Berührungsstelle der beiden Flüssigkeiten ein 
bläulich grauer Ring bildet, so daß ein Doppelring vorhanden ist. Ñun fand sich bei 
188 wahllos untersuchten Fällen in 25 Fällen der Doppelring. Von diesen 25 Fällen be- 
trafen 7 größere Hautdefekte und Verbrennungen, 6 weitere ausgedehnte Frakturen 
und 6 weitere Fälle von Ileus, Adhäsionsbeschwerden cder Peritonitis, während die 
6 übrigen Fälle ein Empyem, eine Sepsis, eine Phlegmone, eine Eiterniere, ein Myxödem 
und eine Cholecystectomie mit Unterbindung der Hepatica betrafen. Verf. betont das 
Vorkommen des Doppelrings und damit der Albumosen bei ausgehehnten Frakturen 
und weiterhin bei Ileus. Mit Rücksicht auf die Genese des Ileustodes untersuchte nun 
Verf. weiterhin die Giftigkeit des Urins bei Ileus im Zusammenhang mit der Frage des 
Doppelrings. Es ergab sich, daß bei 35 Fällen von Ileus, beziehungsweise von Ileusver- 
dacht, 17 Fälle mit schweren Vergiftungserscheinungen den Doppelring im Urin zeigten. 
Gleichzeitig wirkte der Urin im Tierversuch toxisch. Bei 10 Fällen von relativem Ileus 
oder Peritonitis mit weniger schweren Intoxikationserscheinungen war der Doppelring 
5 mal vorhanden, ohne daß Toxizität bestand. Bei & Fällen, bei denen Untersuchungen 
in verschiedenen Stadien der Krankheit vorgenommen wurden, ließ sich erkennen, daß 
beim Ileus zuerst der Doppelring und bei Zunahme der Intoxikation auch Toxizität 
im Urin auftritt. Dagegen bleibt beim Abklingen der lleuserscheinungen die Toxizität 
bisweilen noch besteben, wenn der Doppelring geschwunden ist. Die Untersuchungen 
weisen darauf hin, daß der Tod beim Ileus auf einer Vergiftung beruht und nicht, wie 
Braun und Boruttau annehmen, auf einer asphyktischen Lähmung der Zentren in- 
folge einer Verblutung in die Bauchhöhle; es waren bei Fällen von Verblutungen weder 
die Doppelringprobe noch der Tierversuch auf Toxizität positiv. Die Untersuchungen 
lassen es ferner wahrscheinlich erscheinen, daß derselbe Stoff, welcher den oberen Ring 
bei der Hellerschen Probe bedingt, auch für die Toxizität des Ileusurins verantwortlich 
zu machen ist. Strauss (Nürnberg). 

Kotzarelf A.: Volvulus intestinal entraînant une compression de la troisième 
porticn du duodénum. Malformation congénitale du p6ritoine. — Anomalies des 
artöres me&senteriques. (Eingeweide-Volvulus, der zu einer Kompression des distalen 
Drittels des Duodenums führte. Kongenitale Mißbildung des Peritoneums. Anomalie der 
mesenterialen Arterien.) (Clin. chirurg., Aarau.) Rev. med. Jg. 41, Nr. 2, 8. 117 
bis 124. 1921. 

Mitteilung eines Falles: 15 jähriger Junge, der nach zwei, innerhalb 4 Jahren aufgetretenen, 
Anfällen von Bauchschmerzen mit Galleerbrechen schließlich wegen akuter Appendicitis im 
Anfall operiert worden ist, und bei dem kein besonderer Befund an der Appendix erhoben 
wurde. 24 Stunden nach der Operation Exitus. Die Obduktion ergab eine anormale Lage 


des Coecums, Colon ascendens und des rechten Anteils des Colon transversum und eine Drehung 
dieser Eingeweide um den Endteil (3. Portion), des Duodenums und Anfangsteil des Je- 
junum. Am Beginn des Anfangsteiles des Jejunum findet sich ein peritonealer Strang. Die 
gedrehten Eingeweide haben weder Mesenterium noch Mesokolon. Die Torsion ist von rechts 
nach links erfolgt und beruht auf einer peritonealen Mißbildung, welche darin besteht, daß 
das große Netz nicht zur Ausbildung gekommen ist; es war nur eine Peritonealduplikatur 
zwischen Magen und Colon transversum, ein Mesokolon, aber nur im linken Teil des Colon 
transversum vorhanden. Das Peritoneum, welches sich von dem linken Leberlappen und der 
großen Kurvatur des Magens aus anspannt, wies verschiedene Verstärkungen auf, ein Liga- 
mentum gastrophrenicum, pankreatico-phrenicum und phreno-splenicum, während ein Liga- 
mentum phreno-colicum sinistrum und phreno-gastricum nicht vorhanden war. Rechts vom 
Magen überkleidete das Peritoneum die 3 Anteile des Duodenums. Das duodenale Peritoneum, 
welches von der Vorderseite des Magens kommt, begegnete rechts dem Kolonwinkel, dem 
Colon ascendenz, dem Coecum und der rechten Hälfte des Colon transversum und dem 
Jejunum-Ileum und hüllte diese ein, ohne daß es zu einer Ausbildung eines Mesokolon, Meso- 
coecums oder Mesenteriums gekommen ist. Es ist nur ein mesenteriales Ligament oder Strang 
vorhanden, welcher sich an dem ersten Lendenwirbel, zum Teil auch an dem zweiten, anheftet 
und in welchem die großen Mesenterialgefäße enthalten sind. Das ganze Coecum, Colon as- 
cendens und die Hälfte des Colon transversum sind also in der Bauchhöhle frei beweglich 
obne irgendwelche Fixatian mit Ausnahme des beschriebenen Stranges. Der hintere Teil der 
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Netzbucht besteht, ist aber sehr klein. Die linke Hälfte des Colon transversum ist auf seiner 
Vorderfläche und an seinem unteren Rand von dem Peritoneum bekleidet, welches von der 
Kon Kurvatur des Magens kommt. Durch Fixation an dem I. und II. Lumbalwirbel bildet 
as Peritoneum ein kurzes Mesokolon für das Colon transversum. Nach Einhüllung des linken 
Kolonwinkels und des Colon descendens wird es zum Peritoneum parietale und deckt so die 
Muskeln und die Gefäße der Abdominalhöhle, ebenso wie die Wirbelsäule. Im Innern dieses 
Winkels befindet sich die linke Niere an anormaler Stelle, gedeckt vom Peritoneum. Auf der 
rechten Seite sind die Muskeln der Fossa iliaca vollkommen frei vom Mesenterium. Die 
Mesenterialgefäße zeigten eine seltene Anomalie. Arteria diaphragmatica inferior und Truncus 
coeliacus entsprangen an normaler Stelle. Die Verzweigung war eigentümlich. Von der 
Arteria mesenterica superior entsprangen die Arteria colica sinistra superior, Arteria colica 
sinistra media und die Arteria colica sinistra inferior. Sie endigte in den Arteriae haemorrhoi- 
dales superior und medialis. So übernahm also die Arteria mesenterica superior die Blutver- 
teilung, welche sonst der Arteria mesenterica inferior anheimfällt. 1 cm unterhalb der Arteria 
mesenterica superior fand sich noch ein anderer, sehr viel umfangreicherer Stamm, welcher 
von der Vorderseite der Aorta entsprang und gegen die rechte Fossa iliaca verlief. Er gab 
3 Hauptstämme (Arteria colica dextra superior, media inferior) und 3 Endstämme (Arteria 
pankreatica, duodenalis und pankreatico-duodenalis) ab. Dieser Stamm spielte also nach 
seiner Verästelung die Rolle der Arteria mesenterica superior. Eine Anastomose zwischen 
den beiden Mesentericae war vorhanden und fand sich am linken Kolonwinkel. Die Arteriae 
spermaticae fanden sich unterhalb des Abgangs der Mesenterica inferior. Die Arteria sacralis 
media war normal. An den Venen, am Ductus thoracicus und an den Nerven keine Abwei- 
chungen. Durch Radiographie und Radioskopie wäre vielleicht eine Erkennung des Falles 
möglich gewesen, eine Kolpoexie in Verbindung mit einer Gastroenterostomie wäre thera- 
peutisch in Betracht gekommen. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Block, Frank Benton and Samuel Goldberg: Mesenterie embolism in a haemo- 
philiac. (Mesenterialembolie bei Hämophilie.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 229 


bis 232. 1921. 

Verf. hat im Ganzen 366 Fälle von Mesenterialembolien gesammelt, die er als eine sehr 
seltene Komplikation bezeichnet. Die Mortalität beträgt 80—-94%, in den verschiedenen Be- 
richten. Ganz besonders gefährlich ist die Komplikation mit Hämophilie, an die man selbst 
bei der genauesten Diagnosenstellung vor der Operation nicht denkt; die Sterblichkeit hierbei 
ist 90%. Verf.s Fall betraf eine 4öjährige Frau, die am Tage vor Eintritt ins Hospital heftige 
Schmerz im Leib bekam mit Krämpfen und dauerndem Erbrechen von grünlichen nicht cha- 
rakteristisch riechenden Massen, Därme waren stark gefüllt. 24 Jahre vorher hatte sie eine sehr 
profuse Blutung aus dem Mastdarm, die sich 5 Jahre vorher noch einmal wiederholte. Man bezog 
sie auf ein Intestinalulcus. Der Zustand der Pat. schien agonieähnlich, der Bauch war nicht 
rigid, aber sehr schmerzhaft, hauptsächlich im linken oberen Quadranten. Kein Tumor zu 
fühlen, Peristaltik hörbar, kein Fieber, Puls 110. Herztöne deutlich vernehmbar. In der An- 
nahme einer akuten intestinalen Obstruktion sofortige Laparatomie; bei Eröffnung der Bauch- 
höhle starkes Hervorquellen von flüssigem Blut mit mäßig erweiterten Dünndarmschlingen; im 
linken oberen Quadranten der Bauchhöhle Dünndarmschlingen mit beginnender Gangrän 
und Infarkung in zugehörigem Mesenterialteil. Resektion des betroffenen Darmstückes 
und des zugehörigen Mesenteriums; laterale Anastamose mit Aufpflanzung von Netz. Wegen 
nach leichter Blutung, deren Quelle nicht auffindbar war, wurde noch eine Injektion von nor- 
malen Pferdeserum gemacht und nach 24 Stunden wiederholt, ohne Erfolg, weshalb denn eine 
Transfusion mit Citrat vorgenommen wurde. Darauf stand die Blutung sofort. Nächster Tage 
irreguläres Fieber, dann Heilung in 3 Wochen. Verf. tritt auf Grund seines Erfolges dafür ein, 
in Fällen mit ständigem Erbrechen ohne klare Ursache aber heftigen abdominellen Symptomen 
frühzeitig zu operieren und zwar zu resecieren, und sofort mindestens 500 g citriertes Blut zu 
transfudieren. Scheuer (Berlin). 


Caird, F. M.: Intestinal tubereulosis. (Darmtuberkulose.) Edinburgh med. journ. 
Bd. 26, Nr. 2, S. 73—97. 1921. 

Bericht über 43 Fälle von Intestinaltuberkulose. 2 Typen: die akute und destruk- 
tive, die hauptsächlich im Anschluß an foudroyante Lungentuberkulose auftritt. 
Es finden sich ausgedehnte Ulcerationen am Darm und Durchfälle. Der 2. Typ ist 
chronisch und seltener. Infektion auf dem Blut- oder Lymphwege. Lungenerkrankung 
nicht erforderlich. Es finden sich hyperplastische Strikturen und Obstipation. Haupt- 
sitz der Erkrankung ist die Dleocöcalgegend. Appendix und Lymphdrüsen mögen daher 
eine gewisse Rolle spielen. In der Submucosa und Subserosa entwickeln sich Tuberkel- 
knötchen, die konfluieren und schließlich die Schleimhaut durchbrechen: Bildung der 
bekannten Geschwüre. Öfters kommt es zu Perforation in die freie Bauchhöhle oder 
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es bilden sich Fisteln. Nicht selten kommt es zur Strikturbildung im Darm, der ober- 
halb erweitert, unterhalb kollabiert ist. Für die Diagnose wichtig sind chro- 
nische Obstipation oder Diarrhöen. Bei der Betrachtung des Abdomens sieht 
man öfters treppenartige Stufen, die über den ganzen Leib gehen können. Mitunter 
hört man Darmgeräusche oder fühlt große Drüsenpakete. In den Fällen von Caird 
wurde nicht immer die Diagnose richtig gestellt. In einem Fall Kombination von 
Tuberkulose und Carcinom. Folgende Tabelle gibt über den Sitz der Erkrankung 
Auskunft. Tuberkulöse Strikturen im Jejunum 1, im Ileum 14, im Ileum und lleocöcal- 
klappe 11, in der Ileocöcalklappe 8, in der Ileocöcalklappe und Kolon 5, im Querkolon 2. 
Die Therapie besteht in der Resektion des befallenen Teiles. In manchen Fällen kann 
nur die seitliche Anastomose ausgeführt werden. Prognose viel günstiger als beim 
Carcinom. Unter 48 Operationen hatte Caird 13 Todesfälle. Von 21 angeführten 
Arbeiten sind allein 16 deutsche. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Wurmtortsatz: 


Rheindorf: Erwiderung auf Aschoffs Aufsatz: „Müssen wir unsere Anschauungen 
über die Ätiologie der Wurmfortsatzentzündung ändern?“ in d. Berl. klin. Wochen- 
schr. Nr. 44, 1920. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 5, S. 106—110 u. Nr. 6, 
S. 131—135. 1921. 


Vorliegende Arbeit ist im wesentlichen eine polemische Auseinandersetzung mit Aschoff 
über die Frage der Oxyurendefekte bei Appendicitis. Während Aschoff diese Defekte für 
Kunstprodukte hält, die er auf Trauimen bei der Operation oder Spaltbildungen bei der Paraffin- 
einbettung zurückführt, und gegen Rheindorf den Vorwurf erhebt, diese Momente nicht 
berücksichtigt zu haben, sucht R. aufs neue durch Zitate aus seinen Arbeiten zu beweisen, 
daß er diese Momente wohl gekannt und berücksichtigt habe, daß er sie bei seinen Unter- 
suchungen jedoch durch Vermeidung jedes traumatischen Insultes bei der Operation, sowie 
durch einwandfreie Technik zu vermeiden gesucht habe. Er weist erneut auf die Beschaffen- 
heit der Oxyurendefekte und ihre Bedeutung für die Appendicitis hin. Der übrige Teil der 
Arbeit behandelt das prozentuelle Vorkommen der Oxyuren, das Aschoff niedriger angibt 
als Verf., sowie eine Reihe anderer Streitpunkte, auf die in dem Rahmen eines Referatres 
nicht näher eingegangen werden kann, Tiegel (Trier). 


Niedlich: Appendix und Appendicitis im Bruchsack. (Knappschaftskrankenh., 
Fischbachtal) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 167—190. 1920. 


Dreizehn eigene Beobachtungen gaben Niedlich Veranlassung, 111 Fälle von 
Appendix und Appendicitis im Bruchsack zusammenzustellen. Bei seinem eigenen 
Material war die Appendix allein oder mit anderen Darmteilen zusammen in 1,4%, der 
Fälle Bruchinhalt. — Die Lage der Appendix ist bedingt durch die Lage des Coecum, 
durch Eigenbewegungen und durch die Länge seines Mesenteriolum. Sie gelangt in den 
Bruchsack entweder, wenn sie an langem Mesenterium frei beweglich ist, oder nachdem 
sie im Verlaufe der Entwicklung durch fötale Entzündung mit dem Peritoneum der 
Leistenkanalgegend oder dem herabsteigenden Hoden verwachsen ist, oder schließlich 
als Gleitbruch bei reduzierter Peritonealbekleidung. 9 mallag sie in linksseitigen Hernien 
bei normalem Situs. — Die Diagnose der Appendix im Bruchsack ist ohne Entzündung 
oder Einklemmung kaum möglich. Bei Verwachsungen bestehen unbestimmte Beschwer- 
den im Bauch, in der Leiste oder im Hoden. Auch ihre Incarceration, die namentlich bei 
enger Bruchpforte zustande kommen kann, ist schwer zu diagnostizieren. — Häufige 
Traumen, das Tragen von Bruchbändern, auch Taxisversuche führen leicht Entzün- 
dungen der Appendix in Hernien herbei. Hierbei werden alle Stadien der Appendicitis, 
akute und chronische, beobachtet. Die Peritonitis des Bruchsackes kann dabei auf 
die freie Bauchhöhle übergreifen. In einer Anzahl von Fällen lag das entzündete Organ 
außerhalb des Bruchsackes. — Bezüglich des Alters findet sich die unveränderte Appen- 
dix als Bruchinhalt vorwiegend im Kindesalter auf Grund fötaler peritonitischer Ver- 
° wachsungen, während die Appendicitis im Bruchsack das hohe Alter, 61.—70. Lebens- 
jahr, bevorzugt. E. König (Königsberg i. Pr.). 
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Stattori, S.: Appendicitis im Sack der Hernia serotalis. (Japan. Marine.) 
Zeitschr. d. japan. chirurg. Ges. Jg. 21, H. 4. 1920. (Japanisch.) 

Zweijähriger Knabe mit Fieber und roter schmerzhafter Anschwellung der rechten Hoden- 
sackhälfte wurde unter allgemeiner Narkose operiert. Da der Sack mit dem Same 
verwachsen war, zog der Verf. den Sack mit dem Hoden aus der Wunde heraus und beim 
Aufmachen bemerkte er in der Mitte eine entzündliche, mit nekrotischer Serosa besetzte 
Appendix, welche mit dem Sack und der Tunica vaginalis propria testis verwachsen war. 
Beim Ablösen der Verwachsung trat gelbliches, halbflüssiges Exsudat hervor. Zufälligerweise 
fand man dort ein Strohstück, welches etwa 1,7 cm lang war und die Appendixwand durch- 
bohrte. Die zugleich vorhandene Hydrocele wurde mit Bergmannscher Methode behandelt, 
die Appendix reseziert und der Bruch nach Bassini radikal operiert. Oyama (Tokio). 

Kojima, U.: Über die Schleimeyste der Appendix, Chuwo-igaku-kai-Zasshi 
Bd. 27, H. 1. 1920. (Japanisch.) 

50jährige Frau, die einmal vor 3 Jahren an Kolikanfall gelitten hatte, wurde im Januar 
1920 wieder beim Stuhlgang von heftigem Bauchschmerz mit platzendem Gefühl befallen. 
Erbrechen, Bauchauftreibung, Gurren und peristaltische Unruhe wurden durch Umschläge 
leichter. Seither aber mit dem Intervall von einer Woche wiederholten sich die Anfälle über 
lOmal. Im Mai wurde Probelaparotomie gemacht, und eine Verwachsung zwischen der Appen- 
dixspitze und dem Ileum durchschnitten. Nach kurzer Erleichterung traten wieder Darm- 
stenosenerscheinungen auf und an der linken Bauchseite wurde ein künstlicher After her- 

stellt. Weil die Schwäche zunahm, wurde zum drittenmal Laparotomie ausgeführt. In der 
Kleinbeckenhöhle befand sich ein gänseeigroßer, kugliger, prallgespannter und fluktuierender 
Tumor mit einem daumenspitzgroßen Fortsatz. Der verwachsene Darm (Ileum) war verlängert 
und verengert, dazu war eine Torsion getreten und hatte den Darmverschluß verursacht. 
Die Cyste wurde reseziert, Enteroanastomose zwischen den Darmschlingen oberhalb und 
unterhalb der Stenose. Glatter Verlauf. Heilung. Verf. will die Ursache der Cystenbildung 
dem Verschluß der Appendixhöhle durch die Entzündung zuschreiben. Oyama (Tokio). 

Caucci, Alberto: Il trapianto della valvola ileo-cecale. Nota preventiva. (Die 
Transplantation der Ileocoecalklappe. Vorläufige Mitteilung.) (Osp. dei Bambini, 
Ancona.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 6, S. 186. 1921. 

Verf. hat an Hunden Versuche angestellt, wie man eine End-zu-Seit-Verbindung 
zwischen Dünn- und Dickdarm vornehmen könne mit Erhalturg der Bauhinschen 
Klappe. Durch diese Methode will er die Zurückstauung des Koloninhaltes in den 
Dünndarm und dessen Meteorismus verhindern. Er ging so vor, daß er um die Ileum- 
mündung einen 5 mm breiten Streifen der Coecumwand herausschnitt, dann das Coecum 
blind vernähte und das Ileum in das Kolon an anderer Stelle seitlich einpflanzte. Das 
Resultat wurde auf doppelte Weise kontrolliert. Bei eröffneter Bauchhöhle wurde 
unter Druck Wasser ins Rectum gepreßt, um zu sehen, bei welchem Druck die Klappe 
überwunden wurde. Es geschah dies bei 10—15 cm Hg. Ferner wurde vor dem Röntgen- 
schirm die Schlußfähigkeit geprüft. Sie zeigte sich bei den 5 operierten Tieren erhalten. 
In den ersten Wochen bestand oft eine schlechte Funktion des Sphincters. Die Durch- 
trennung des Dünndarms und des Mesenteriums dicht über der Klappe führt zu ihrer 
Inkontinenz. Brüning (Gießen). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Shimodaira, Y.: Blindarmdilatation. (Med. Hochsch. Kanazawa, Japan.) Iji- 
Shimbun Nr. 1037—1038. 1920. (Japanisch.) 

Bei 2 Fällen von Blinddarmdilatation (31- und 38jährige Männer) wurde die Verengerung 
des Darmes durch Faltenbildung mit gutem Erfolge ausgeführt. Verf. beschreibt die differential- 
diagnostischen Merkmale der Blinddarmatonie oder -dilatation gegenüber dem Coecum mobile 
auf Grund der eigenen Erfahrungen. Oyama (Tokio). 

Wells, Ernest A.: Observations on cancer of the rectum. (Beobachtungen beim 


Rectumcarcinom.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 5, S. 121—128. 1921. 

Unter 53 Fällen waren 26 Männer und 27 Frauen; der jüngste war 22 Jahre alt. Ob das 
Carcinom die ganze Circumferenz der Darmwand einnimmt oder einen Streifen gesunder 
Schleimhaut freiläßt, hat Verf. in einigen Fällen durch cystoskopische Untersuchung 
des mit Wasser gefüllten Rectums in Knieellenbogenlage festgestellt. Er hält die Entscheidung 
dieser Frage bei Anwendung konservativ-chirurgischer Methoden, also bloßer Excision von 
Adenocarcinomen für wichtig, da jede zirkuläre Naht des nicht mit Peritoneum bekleideten ' 
Mastdarmteils eine Striktur erzeuge. Zum Beweise des zuweilen sehr langsamen Wachs- 
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tums der Adenocarcinome wird ein Fall beschrieben, der nach dem ersten Auftreten des 
Tumors noch 17 Jahre gelebt hat, eine Geburt trotz eines Rezidivs überstand und erst bei 
der zweiten Rezidivoperation starb. Die Geschichte eines weiteren Falles zeigt die Schwierig- 
keit der Differentialdiagnose zwischen narbig geheilter Lues des Rectums und Carci- 
nom mit fibröser Schrumpfung. Verf. lobt die Vorzüge der Kolotomie. Unter seinen Fällen 
wurde sie 11 mal als einzige chirurgische Maßnahme ausgeführt. 14 mal wurde radikal operiert, 
darunter 3mal auf sakralem, 1 mal auf abdominalem Wege, 5 mal kombiniert und meint 
Alle diese Fälle überstanden die Operation. 5 Patienten, die mit der kombinierten Methode 
einzeitig operiert wurden, starben. In der Diskussion wird über Diverticulitis des Dick- 
darms mit Durchbruch in die Blase gesprochen. Joseph (Köln). 


P6lya, E.: Zur operativen Behandlung der Analfissuren. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 7, 8. 222. 1921. 

An Stelle der wohl allgemein geübten Sphincterdehnung mit evtl. nachfolgender 
Durchschneidung des Schließmuskels empfiehlt Polya die bereits seiner Zeit von 
Czerny angegebene Excision des Geschwürchens bei Analfissuren, die der ersteren 
Methode überlegen wäre sowohl hinsichtlich des therapeutischen Endeffektes als auch 
bezüglich der Heilungsdauer. Er excidiert mittels Ovalärschnittes in der Weise, daß 
die Längsachse des Ovals senkrecht zum Radius des Analringes zu liegen kommt unter 
Mitfortnahme des unter der Fissur gelegenen Schleimhautklümpchens (Vorpostenfalte 
nach Peters). Die Wunde wird mit einigen Catgutnähten vernäht; nach 1—2 Tagen 
stehen die Patienten auf und können nach 8—10 Tagen geheilt entlassen werden. 

Knoke (Wilhelmshaven). 

Pirondini, Eugenio: Ascessi perianali bilaterali. (Bilaterale perianale Abscesse.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 27, H. 44, S. 1211—1242. 1920. 

Pirondini beobachtete zwei Fälle von bilateraler perianaler Absceßbildung. 
Sie verliefen ohne Fieber, mit Beschleunigung der Atmung und des Pulses, Cyanose 
und ausgesprochener Euphorie. Doppelseitigkeit der Infiltration und die Schwere 
des Allgemeinzustandes ließen an eine Urinphlegmone denken. Beide Kranke litten 
an Strictura urethrae. Die sofort vorgenommene Operation zeigte nekrotische Gangrän 
bis in die Glutäalgegenden; beide Kranke gingen septisch zugrunde. — Verf. unter- 
scheidet zwei Arten der Urininfiltration. Die eine Form der Erkrankung nimmt ihren 
Ausgang von einer Stelle der vorderen Urethra und breitet sich sehr schnell am 
Damm, Scrotum, Penis und der Inguinalgegend aus. Auf den zweiten Typus hat vor 
allem Tillaux aufmerksam gemacht; er ist weniger bekannt, weil er seltener ist; 
der Symptomenkomplex ist ein sehr viel schwerer. Diese Infiltration geht von der 
Urethra posterior aus, dringt in den Analabschnitt des Perineums vor, in die Fossa 
ischio-rectalis, und umgibt das Rectum völlig, um in die Beckenhöhle mehr oder weniger 
hoch vorzudringen. Penis, Scrotum und Abdominalwand bleiben ganz unverändert. 
Die Untersuchung der Urethra und Feststellung der Strictur macht eilige chirurgische 
Intervention nötig, wenn nicht die Prognose ganz infaust werden soll. Janssen. 

Barthélemy, R.: La blennorragie ano-reetale. (Die anorectale Gonorrhöe.) 
Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 93, Nr. 41, S. 645—647 u. Nr. 43, S. 677—680. 1920. 

Die Infektion der anorectalen Schleimhaut geschieht direkt durch Einflüsse von 
gonokokkenhaltigem Sekret in den Anus (Frauen), Sodomie, oder indirekt durch 
Ruptur eines Eiterherdes ins Rectum (Vesiculitis, Bartholinitis). Bei Kindern ist sie 
relativ selten. Das Zylinderepithel stößt sich ab, die tieferen Schichten zeigen eine 
diffuse kleinzellige Infiltration, bald verschwinden die Drüsenschläuche, bald zeigen 
sie eine starke Proliferation. Der Verlauf ist akut oder chronisch. Akut treten Schmerzen 
und Juckreiz auf, die Defäkation ist beschwerlich und qualvoll, das Fieber ist meist 
gering, Rhagaden, Maceration und eitrige Sekretion treten auf. Nach 2—6 Wochen 
bei zweckmäßiger Behandlung erfolgt die Heilung. Bei der chronischen Form sind 
die Erscheinungen weniger stürmisch, kein oder wenig Ausfluß. Kondylome. Im 
Rectoskop zeigt sich die Schleimhaut als stark entzündet, ihre Oberfläche ist unregel- 
mäßig, Erosionen und Ekchymosen wie Flohstiche, der Gonokokkus kann nicht immer 
nachgewiesen werden. Die Komplikationen betreffen zunächst das Allgemeinbefinden: 
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Abmagerung. Kachexie. Stercorämie, selten treten Phlebitiden oder Rheumatismus 
auf. Lokale Veränderungen sind als Geschwüre, Kondylome, Erythem, Ekzem der 
Analhaut, Abscesse zu erwähnen. Ernsterer ist die Rectitis proliferans und obliterans, 
die bald papillomatös, bald verrukös sein kann. Nach und nach entsteht die Rectitis 
stenosans mit starker Verengerung des Rectumkalibers. Nach Besprechung der Dif- 
ferentialdiagnose empfiehlt Verf. folgende Therapie: akute Fälle: Vaccinen, Spülungen 
mit Kal. hypermang. 1?/g oder Albargin 10 ccm, Protargol 1%. Protargolsuppositorien. 
Chronische Form. Große Spülungen mit Kal. hypermang. Kauterisation mit 1 proz. 
Arg.-nitrie.-Lösung. Monnier (Zürich). 


Leber und ginge: 
Pallin, Gustav: r die Lage der Hepatico-Cystieuskonfluenz und den Ver- 


lauf der extrahepatischen Gallenwege. (Chirurg. Univ.-Klin., Lund.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chiru'g. Bd. 121, H. 1, S. 68—83. 1920. 

Pallin hat an 45 Leichen Untersuchungen über die Lage der extrahepatischen 
Gallengänge angestellt. Sie wurden nicht ausgespritzt, sondern aufgeschnitten und 
ausgemessen. Zunächst wurde die ungeheure Mannigfaltigkeit der Hepatico-Cysticus- 
konfluenz konstatiert. In mehr als der Hälfte der Fälle vereinigt sich der Cysticus, 
nachdem er eine kürzere oder längere Strecke mit dem Hepaticus parallel verlaufen ist, 
mit diesem gleich oberhalb des oberen Randes des Duodenum oder noch weiter unten. 
Die hohe Einmündung ist eine Ausnahme, wenn auch ziemlich häufig vorkommend. 
Einen Spiralverlauf des Cysticus ist P. auf die Injektionen früherer Untersucher zurück- 
zuführen geneigt. Als Länge der Gänge wurde gefunden: Hepaticus 3,7 cm, Chole- 
dochus 6,3cm (Mittelwerte!). Im allgemeinen sind die Variationen in der Länge der 
Gallengänge sehr groß. Ferner werden dann noch eine Reihe sehr interessanter In- 
jektionspräparate abgebildet, die alle Variationen der Gallengänge sehr anschaulich 
darstellen. Eine Knickung des Choledochus wurde dabei nie gefunden. Zum Schluß 
werden dann noch interessante Studien beschrieben, die eine embryologische Erklärung 
aller dieser Befunde zu geben geeignet sind. Sie wurden an 13 Föten angestellt und 
sie ergaben, daß die großen Variationen in der Lage der Hepatico-Cysticuskonfluenz 
sich schon in einem sehr frühen Stadium des fötalen Lebens vorfinden: im Beginn des 3. 
oder in gewissen Fällen sogar schon am Schlusse des 2. Fötalmonats. In derselben Zeit 
ist ein kürzerer oder längerer Parallelverlauf der Gänge die Regel und eine Andeutung 
von Spiralverlauf wie auch Cysticuseinmündung auf der Vorderwand kommen schon 
in diesem Stadium vor. O. Nordmann (Berlin). 


MeWhorter, Golder L.: The surgical significance of the common bile-duet 
sphineter. (Die chirurgische Bedeutung des Schließmuskels an der Mündung des 
Ductus choledochus.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 124-130. 1921. 

Entwicklung des Pankreas und seiner Ausführungsgänge. Es gibt 3 Typen für die 
Mündung des Duct. choledochus und pancreaticus in das Duodenum: 1. Beide Gänge 
münden in eine gemeinsame Ampulle (Divertikel). 2. Sie münden durch ein dünnes 
Septum getrennt oder an ganz verschiedenen Stellen in den Darm; in letzterem Falle 
kann nur ein Duct. Santorini vorhanden sein und der D. Wirsungianus fehlen. 3. Mün- 
dung des D. pancreaticus in den D. choledochus oder umgekehrt. Im ersten und dritten 
Falle kann eine Verlegung des gemeinsamen Ausgangs zum direkten Eindringen von 
Galle in den D. pancreaticus und damit zur akuten Pankreatitis führen. Die Mündung 
der beiden Gänge ist von Muskelfasern nach Art eines Sphincters umgeben, der 
physiologisch in Wechselwirkung mit der Füllung und Entleerung der Gallenblase 
steht. Verschluß der Gangöffnung kann nicht nur durch Stein, Striktur, Tumor, 
sondern auch durch Spasmus des Sphincters erfolgen. Verf. berichtet über die 
experimentell von verschiedenen Autoren gefundene Resistenzkraft dieses Muskels 
unter normalen Verhältnissen und nach Cholecystotomie und -<ktomie mit Drainage 
der Galle, also bei Änderung ihres sekretorischen Druckes. Er selbst fand, daß die 
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normale Sphincterresistenz bei Hunden zwischen 100 und 250 mm Wasserdruck 
schwankte, daß sie durch Einwirkung von 25%, Magnesia sulfurica auf das Duodenum 
bis zu 230, 180, 150 mm Wasser herabgesetzt, durch Adrenalin leicht gesteigert wurde. 
Durch I ncisio nen ließ sich die Kraft des Sphincters nur überwinden, wenn die Schnitte 
bis tief in die Duodenalwand reichten, so daß eine Perforation drohte. Dilatation des 
Schließmuskels unter starkem Druck rief dauernde Reduktion seiner Resistenz um 
etwa die Hälfte hervor. Bei Einlegung eines dünnen Drainrohrs durch den Sphincter 
hindurch und damit bei Erleichterung des Gallenabflusses war die Resistenz nach 
2-6 Wochen noch herabgesetzt, wenn sich das Rohr nicht verstopft hatte. In einem 
Versuch war das Drain durch Eindringen eines Ascaris verschlossen, so daß die Galle 
die Choledochusnahtstelle, von der aus das Drain eingeführt war, sprengte. Die 
Möglichkeit einer aufsteigenden Infektion durch ein solches Rohr ergibt sich 
daraus, daß nach 8tägigem Liegen eines Drains in der Papille der Gallenblaseninhalt 
steril war, während sich aus der Leber und dem Duodenum Bakterien züchten ließen. 
Joseph (Köln). 

Crile, George W.: Certain new conceptions of the relation of the liver to 
the problems of abdominal surgery. A summary of recent investigations and of 
methods based upon them whereby the mortality of abdominal operations may be 
diminished. (Neue Auffassungen über die Beziehung der Leber zu den Problemen 
der Bauchchirurgie. Eine Übersicht über neue Untersuchungen und darauf gegründete 
Methoden, um die Mortalität von Bauchoperationen zu verringern.) Americ. journ. 


of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 4, S. 321—330. 1921. 

Die Probleme der Bauchchirurgie betreffen nicht mehr unkomplizierte Fälle, deren 
Operationstechnik vollkommen durchgearbeitet, und an deren geringerer Mortalität nicht mehr 
viel zu ändern sein wird, sondern jene ungünstigen Fälle, bei denen die Patienten in ihrer 
Widerstandskraft durch Inanition, Infektion, Krebstoxine usw. geschwächt sind. Die Technik 
wird auch in diesen Fällen die Resultate nicht mehr viel bessern können, dagegen glaubt 
Verf. eine Besserung erzielt zu haben durch die Beobachtung gewisser Regeln und Methoden, 
die sich ihm aus seinen klinischen und experimentellen Untersuchungen ergeben haben. Zu- 
nächst stellte er die klinischen Erscheinungen verminderter Vitalität aus irgendeiner Ursache 
gewissen histologischer Veränderungen im Gehirn, in Leber und Nebennieren gegenüber. Das 
Mikroskop gab keinen Aufschluß über die Natur dieser Veränderungen, aber die sich aus dem 
histologischen Bild ergebenden Verschiedenheiten der molekularen Konzentration des Zell- 
inhaltes führten ihn dazu, die elektrische Leitfähigkeit verschiedener Organe unter verschie- 
denen Bedingungen zu untersuchen, und zwar besonders des Gehirns und der Leber. Das 

bnis umfangreicher Untersuchungen war, daß Erschöpfung aus irgendwelcher Ursache, 
Schock, Schlaflosigkeit, Kälte, Infektion usw. eine verminderte Leitfähigkeit des Gehirns 
und gesteigerte Leitfähigkeit der Leber zur Folge hat. Alle übrigen Gewebe verhalten sich 
wie das Gehirn. Aus diesen und verschiedenen weiteren Beobachtungen zieht Verf. den Schluß, 
daß eine besondere funktionelle Wechselwirkung zwischen Gehirn und Leber besteht. Die 
Leber ist nach ihm der Schlüssel zu der chemischen Verfassung der Gebirnzellen, darum, wenn 
die Leber durch irgendeine Erkrankung des Körpers in Mitleidenschaft gezogen ist, dann 
ist im Falle einer Operation auch Kummer, Furcht, Schmerz und dergleichen zu vermeiden, 
weil sie indirekt eine Belastung der Leber darstellen, denn sie regen den Stoffwechsel und 
damit die Tätigkeit der Leber an. Die Tätigkeit der Leber wird ferner durch alles gestört, 
was die innere Respiration beeinträchtigt; dahin gehören vor allem die meisten Inhalations- 
narkotica. Verf. fand durch Messungen, daß die Temperatur des Gehirns in der Äthernarkose 
stark sinkt, im Gegensatz zur Stickoxydulnarkose, wo sie annähernd gleichbleibt. Als Er- 
gebnis seiner Untersuchungen stellt Verf. eine Reihe praktischer Regeln bei Bauchoperationen 
auf, haupsächlich folgende: Fernhaltung von Angst, evtl. durch Morphium. Stickoxydul- 
narkose in Verbindung mit Lokalanästhesie. Vermeidung von Wärmeverlust. Ist freies Blut 
in der Bauchhöhle, wird es darin gelassen bis zum Schluß der Operation, um den Bauchinhalt 
gegen die Berührung mit der Luft zu schützen. Bei tiefem Schock Bluttransfusion bei Beginn 
und Schluß der Operation. Wenn nötig, zweizeitige Operation. Seit Befolgung der Regeln 
sah Verf. eine wesentliche Verbesserung seiner Resultate. Wehl (Celle [Hann.)). 

Lapenta, Vincent Anthony: Pathogenesis and physiopathology of gallbladder 
and biliary tract lesions. (Pathogenese und Physiopathologie der Gallenblasen- und 
Gallenwegeerkrankungen.) N: w York med. journ. Bd. 113, Nr. 1, 8. 5-8. 1921. 

Kurze Übersicht der jetzigen Anschauungen über die Pathogenese der Gallenblase- 


und Gallenwegeerkrankungen. Hauptätiologie ist die hämatogen® Infektion. Öfters 
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spielt dabei Typhus, Mandelentzündungen, Appendicitis eine Rolle. Nach den Unter- 
suchungen Oddis besitzt der Choledochus einen Sphincter mit autonomer Innervation. 
Die Gallenblase sezerniert Schleim, der sich mit der Lebergalle mischt. Sobald die 
Blase in ihrer Struktur verändert ist, muß sie entfernt werden. Die Bildung von Steinen 
kann durch Hpypercholestearinemie verursacht werden, meist spielt die Infektion eine 
Rolle. Monnier (Zürich). 

Strauch, Friedrieh Wilhelm: Wann soll der Internist zur Gallenblasenoperation 
raten? Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 2, S. 38—44. 1921. 

Absolute Indikation zu chirurgischem Eingreifen (Cholerystektomie evtl. mit 
Hepaticusdrainage) ist gegeben bei Verdacht auf eitrige oder gangränöse Entzündung 
der Gallenwege, bei Choledochusverschluß und Carcinom der Gallenblase. Die Er- 
kennung der eitrigen Entzündung ist wegen der oft normalen Temperatur und wegen 
des etwaigen Fehlens von Schüttelfrösten manchmal sehr schwierig. Bei einfacher 
Entzündung der Gallenwege und beim Gallenblasenhydrops besteht eine relative 
Indikation zum operativen Eingreifen, wenn Dyspepsie, Druckgefühl oder Koliken 
immer wiederkehren, allgemeine Erschlaffung oder Abmagerung eintritt. Temperatur- 
steigerung, langdauernde Gelbsucht können die relative Indikation der absoluten 
nähern. Herzsymptome, Pulsunregelmäßigkeit, Kurzatmigkeit werden als Folgen 
einer toxischen Herzmuskelschädigung durch die Cholerystektomie oft beseitigt. Bei 
spasmophilen jugendlichen Individuen ist mit der Operation aus relativer Anzeige 
zurückzuhalten, weil man trotz charakteristischen Symptomen oft normale Verhält- 
nisse findet. Ernst Neubauer.“ 
Harnorgane: 

Schweizer, R.: Über Entstehung und Wachstum von Nierensteinen. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 121—123. 1921. 

Nach kurzer Besprechung der Theorien der Steinbildung beschäftigt sich Schweizer mit 
dem Wachstum der Nierensteine: Die Entstehungszeit kann aus der Größe der Steine nicht ab- 
gelesen werden. Das Röntgenverfahren gestattet, über das Wachstum der Steine genauere Er- 
hebungen anzustellen, da nur kleine Konkremente aus reiner Harnsäure heutzutage dem Rönt- 
gennachweis noch entgehen. Nach Erwähnung eines diesbezüglichen Referats von Mosen- 
thal (zwei Steine nach 14 Monaten, ein Ureterstein in 2 Jahren von Weintraubenbeeren- bis 
Pflaumengröße gewachsen; ein hirsekorngroßer Stein in der Niere steckt nach 1!/, Jahren 
pflaumengroß im unteren Ureter) und einer Angabe von Hänisch (erbsengroßer Schatten in 
einem Kelch liegt nach 13 Monaten kleinkirschgroß im Nierenbecken; ein kirschkerngroßer Stein 
hat in 2!/, Jahren um das vierfache zugenommen) referiert Sch. über 2 eigene Fälle: bei einem 
an Nierensteinen operierten Patienten setzten nach einem halben Jahre wieder Beschwerden 
ein. Nach 2 Jahren zeigte das Röntgenbild einen kirschkerngroßen Stein, der nach einem 
weiteren Jahr noch dieselbe Größe aufwies. Bei einem zweiten Fall war ein kirschkerngroßer 
Stein in 4 Jahren um das Doppelte gewachsen. Jastram (Königsberg Pr.). 

Sala, Armando: Sull’anuria riflessa ealeolosa. (Über reflektorische Stein-Anurie.) 
(Osp. consorz., Ronciglioni.) Policlinico, sez. prat. Jg. 27, H. 44, S. 1242—1243. 1920. 

Sala teilt die Krankengeschichte einer 43 Jahre alten Patientin mit, welche unter 
den Erscheinungen einer Anschwellung in der rechten Lumbalgegend er- 
krankt war. Die Anschwellung war druckschmerzhaft und setzte sich dem Verlauf des 
Ureters entlang fort. Während der 15 tägigen Beobachtung ließ die abgesonderte Harn- 
menge nach, der Urin wurde fleischwasserfarben, enthielt viel Eiweiß, rote, weiße 
Blutkörperchen und Blutkörperchenzylinder. Gleichzeitig bestand bei der Kranken 
Atresia vaginae und Infantilismus der inneren Genitalien. S. nahm eine Dysto- 
pie der Niere an, eventuell mit Stieldrehung. Bei den Entwicklungsfehlern des Genitale 
wurde gleich auch an eine Störung der Nierenentwicklung, vor allem an Aplasie einer 
Niere gedacht. Cystoskopie wurde von der Kranken abgelehnt. Die bei schlechtem 
Zustand der Patientin vorgenommene Freilegung der Niere zeigte starke Vergrößerung - 
derselben, aber weder Stieldrehung noch ein Konkrement des Nierenbeckens; die Opera- 
tion mußte jedoch abgebrochen werden ohne Eröffnung der Niere und Vornahme des 
retrograden Ureterkatheterismus. Unter urämischen Erscheinungen trat der Tod 
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ein. Die Autopsie zeigte, daß die linke Niere nebst Gefäßen und Nebenniere fehlte, 
die rechte Niere war auf das doppelte Volumen vergrößert, der Ureter stark 
erweitert; mit Pankreas und Duodenum war sie verwachsen. Kurz vor dem Eintritt 
des rechten Ureters lag ein erbsengroßer Harnsäurestein, der jedoch die Lichtung 
nicht völlig ausfüllte. — Der Fall ist von zwei Gesichtspunkten aus von Interesse: 
einmal weil ohne völligen Abschluß des Ureters die Harnabsonderung der Niere 
zunächst behindert wurde, später ganz aufhörte; dann wegen des Zusam mentreffens 
der Entwicklungsstörungen der Genitalien und der Harnorgane. Cystoskopie und 
Ureterkatheterismus (Radiographie wird nicht erwähnt), würden die Sachlage vor der 
Operation geklärt haben und der Stein wäre dabei wahrscheinlich zurückgeschoben 
worden, aber diesen Eingriff hatte die Kranke unbedingt abgelehnt. Endlich zeigte der 
Fall die Notwendigkeit, in ähnlicher Lage bei der Operation stets den retrograden 
Ureterkatheterismus vorzunehmen. Janssen (Düsseldorf). 


Legueu: La renaissance de la n&öphreetomie partielle. (Wiedergeburt der paı- 
tiellen Nephrectomie.) Scalpel Jg. 74, Nr. 2, 8. 25—27. 1921. 

Die partielle Nephrectomie ist eine seltene Operation geblieben; wenn sie ausge- 
führt wird, ist es meist zufällig. Der Grund dafür liegt nicht in der Schwere des Ein- 
griffs oder der Schwierigkeit ihrer Technik, sondern darin, daß man den partiellen Sitz 
der Schädigungen nicht voraussagen kanr. Dem gegenüber zeigt uns Operationsbefund 
und Autopsie, daß partielle Läsionen relativ sehr häufig sind, eine partielle Nephrecto- 
mie, daher auch häufiger angezeigt wäre. Man muß dabei zwei Kategorien unterscheiden: 
Nieren miteinem und Nieren mit zwei Ureteren. Bei ersteren handelt es sich um gewisse 
Fälle von Steinnieren und Cystennieıen. Die Domäne aber sind Nieren mit zwei 
Ureteren, bei denen man nicht selten findet, daß bloß das Gebiet eines Ureters tuber- 
kulös erkrankt ist. Zur Diagnosenstellung ist die Pyelographie sehr wertvoll. Le- 
guen berichtet kurz über zwei von ihm als „partiell erkrankt‘ erkannte und operierte 
Fälle mit einem Ureter (Cyste am oberen Nierenpol, mit einem Kelch kommunizierend, 
und eine hydronephrotische Steinniere, die sich auf die oberen Nierenkelche be- 
schränkte). Unter 17 diagnostizierten doppelten Ureteren hat er fünfmal partiell 
nephrektomiert, unter anderen folgenden interessanten Fall: Links zwei Ureteren; 
nur derobereentleerttuberkulösen Urin. Rechtsein Ureter mitebenfalls 
tuberkulösen Urin. 


L. PoPa zuerst links partiell unter Erhaltung reichlichen gesunden Nieren: 
gewebes. Nach einiger Zeit entfernte er die rechte total tuberkulöse Niere. Heilung. Posner. 


Goyanes, J.: „Urgent ureterostomy.‘“ (Dringende Ureterostomie.) Clin. journ. 
Nr. 1307, S. 141—144. 1920. 

Bei einer 39jährigen Frau war wegen eines fast die ganze Bauchhöhle einnehmenden 
cystischen Uterusmyoms die Totalexstirpation des Uterus von einem medianen Bauchsohnitt 
aus vorgenommen worden. Wegen starker Blutung aus der vorderen Vaginalwand wurden die 
vordere und seitlichen Scheidenwände mit einer fortlaufenden Catgutnaht umsäumt. Als am 
3. Tage nach der Operation weder spontan noch durch Katheterismus Urin entleert werden 
konnte und sich beide Nieren vergrößert und druckempfindlich zeigten, wurden in der An- 
nahme, daß die Ureteren in die Naht der Vaginalwand gefaßt seien, von einem Lumbalschnitt 
aus die rechte Niere und der Ureter freigelegt. Die Niere war doppelt so groß wie normal, 
der Ureter bleistiftdick. Es wurde eine 1 cm lange Ineision in den Ureter gemacht, worauf sich 
der Urin unter hobem Druck entleerte. Ein nach der Blase zu vorgeschobener Katheter wurde in 
einer Tiefe von 20 cm durch ein unüberwindlicher Hindernis (die periureterale Ligatur) fest- 
gehalten. Dauerkatheter in das Nierenbecken. 5 Tage später Versuch des Ureterenkatheteris- 
mus von der Blase aus, wobei der Katheter beiderseite 2 cm hinter der Uretermündung stecken 
blieb. Am 15. Tage nach der Hysterectomie trat infolge Lösung der linksseitigen Catgutligatur 
die erwartete spontane Urinentleerung durch die Urethra ein. Die Lumbalfistel secernierte 
weiter, bis am 17. Tage auch der Urin der rechten Niere auf natürlichem Wege entleert wurde 
und sich die Fistel schloß. Verf. hat das geschilderte Vorgehen vor der Relaparotomie und Be- 
seitigung der Ligatur bevorzugt, weil die Ursache der Anurie und der Ureterschädigung zunächst 
nieht ganz klar war und die Manipulationen im Becken wegen der bestehenden Darmtympanie 
nicht leicht gewesen wären. Kempf (Braunschweig). 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XII. 7 
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Wendel, Augustin V.: Rebellious suppurative eystitis. Treatment by conti- 
auous hot irrigation. (Hartnäckige eitrige Cystitis. Behandlung durch kontinuier- 
liche Heißwasserspülung.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 12, S. 321—322. 1920. 

Verf. berichtet über einen Fall von Cystitis nach Blasenstein, der jeder Behan 

trotzt hatte und den er durch kontinuierliche über 3 Monate Tag und Nacht durchgeführte 
eißwasserspülung, und zwar wegen der enormen Überempfindlichkeit der Harnröhre durch 
Drains, die in die Blase, nach suprapubischer Cystototomie, bzw. in die hintere Harnröhre 
von einem Dammschnitt aus, eingeführt waren, geheilt hat. Der kontinuierlichen Spülung 
gibt Verf. den Vorzug gegenüber der Kauterisation und trockenen Höllensteinbehandlung bei 
Fällen von hartnäckigen eitrigen Blasenentzündungen jeglicher Art. Oskar Aleyer (Stettin). 

Stinelli, Francesco: Assenza completa dell’uretra con mancanza di comuni- 
eazione della vescica con il retto e con Pesternò. Contributo clinico ed operatorio. 
(Völlige Abwesenheit der Harnröhre mit Fehlen einer Verbindung der Blase mit dem 
Rectum und der Außenwelt.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Gazz. internaz. 
di med., chirurg., ig. etc. Jg. 26, Nr. 1, S. 1—3. 1921. 

Die totale Ohliteration der Urethra ist bisher nur von Pignet beobachtet, während 
die iellen in ihren verschiedenen Graden sehr viel häufiger sind. Der einzigartige Fall 
des Verf. betraf einen sonst regelrecht ausgereiften neugeborenen Knaben, bei dem von anderer 
Seite der ergebnislose Versuch gemacht worden war, den vorderen Teil der Harnröhre im 
Penisschaft zu finden. Verf. unternahm dann einen zweiten Versuch vom Perineum aus und 
drang bis in die Schwellkörper vor, ohne einen Strang zu finden, und schloß die Wunde unter 
Ablehnung der Herstellung einer Verbindung von Blase zum Perineum. Der hohe Blasenschnitt 
in Beckenhochlagerung zeigte dann das Fehlen einer Linea alba und Vorhandensein eines 
einzigen geraden Bauchmuskels. Die Wand der zum Platzen gefüllten Blase war außerordent- 
lich dünn, das Trigonum Lieutaudii fehlte völlig wie überhaupt jede Spur eines Infundibulums. 
Die Nieren waren palpatorisch nicht vergrößert. Drei Wochen nach der Cystotomie erfolgte 
der Exitus infolge Gastroenteritis. Die Sektion wurde leider verweigert. Schüssler. 

Reifferscheid, K.: Die operative Heilung der Ineontinentia urinae bei Epispadie 
durch die Goebell-Stoeckelsche Operation. (Univ.-Frauenklin., Göttingen.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 3, S. 97—102. 1921. 

Bei einem 23jährigen Mädchen, das von Jugend auf an Harnträufeln litt, fand sich als 
Ursache eine Epispadie bei gleichzeitigem Spaltbecken. Die sehr kurze Harnröhre war für 
einen kleinen Finger bequem durchgängig. Die vordere Wand ging direkt in die narbig ver- 
änderte Haut über. Nichts von Sphinkterwirkung zu spüren. Pat. wurde nach dem Verfahren 
von Goebell-Stoeckel operiert. Zunächst wurde ein 4—5 cm breiter und 10—12 cm langer 
Fascienlappen mitsamt den der Unterseite aufsitzenden Musc. pyramidales abgelöst, dann 
vordere Blasenwand und Blasenhals bis fast an die Vaginalwand freigelegt und darauf der in 
der Mitte gespaltene Fascienlappen an zwei kleine Tampons geknüpft, die in die Tiefe der 
Bauchwunde gelagert wurden. An ihnen wurden die Fascienlappen nach unten geleitet, nach- 
dem von einem Medianschnitt von der vorderen Scheidenwand aus der Blasenhals von unten her 
freigelegt war. Unter dem Blasenhals wurden die Fascienlappen gekreuzt und ihre Enden an 
die Pars pubica der Levatorenschenkel angenäht. Diese Maßnahme hält Verf. für wichtig, da 
so die muskulöse Kontraktion dieses Muskels die Sphinkterwirkung der Plastik verstärkt. Der 
Erfolg der Operation war sehr gut. Reifferscheid ist der Ansicht, daß es wenig darauf an- 
kommt, ob die Muscul. pyramidales dem Fascienlappen aufsitzen oder nur eine Schicht von 
der Rektusmuskulatur, da auch ohne Innervation der transplantierten Muskulatur die Kom- 
pression des Blasenhalses genügt, um Kontinenz und willkürliche Harnentleerung zu gewähr- 
leisten. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Falcone, Roberto: Sugli innesti della glandola interstiziale. (Über die Implantation 


der interstitiellen Drüse.) (Osp. csv., Cosenza.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 51, S. 1177-1180. 1920. 
Durch die Untersuchungen von Voronof veranlaßt, führte Verf. in 4 Fällen die Implan- 
tation von Widderhoden unter die Bauchhaut bei älteren Männern mit zum Teil gänzlich 
erloschener, zum Teil im Schwinden begriffener Geschlechtsfunktion aus. Bei dem einen 
74 jährigen Mann, der seit 8—10 Jahren keinerlei geschlechtliche Erregung empfunden hatte, 
trat am 7. Tage eine Erektion auf, die sich später täglich wiederholte. Ebenso wurde in den 
übrigen Fällen die Libido und die Potenz in hohem Grade angefacht. Bei allen Operierten 
besserte sich der allgemeine physische und psychische Zustand und nahm vor allem der Appetit 
zu. Die bei dem einen der Kranken bestehenden varikösen Unterschenkelgeschwüre zeigten 
eine lebhaftere Heilungstendenz. Dieser Effekt der Implantation hielt an, obwohl im Laufe 
von längstens 5 Wochen das Implantat ausgestoßen wurde. Die Hoden der Operierten zei 
eine gewisseVermehrung der Konsistenz, der Empfindlichkeit und der Größe. J. Bauer (Wien). M_ 
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Zenoni, Costanzo: Orchiepididimite e Bartolinite d’origine Eberthiana. (Orchi- 
Epididymitis und Bartholinitis, hervorgerufen durch Eberthsche Bacilen.) (Zst4- 
anat.-patol., osp. Maggiore, Milano.) Riv. med. Jg. 29, Nr. 2, S. 17—18. 1921. 

Kasuistische Mitteilung zweier Fälle; die Natur der Abscedierung, die in den Spätwochen 
einer typhösen Erkrankung auftraten, wurde bakteriologisch festgestellt. Klinisch hatte man 
das eine Malf(Epididymis) an Tuberkulose — WaR. negativ —, das andere an Gonorrhöe 
gedacht. Posner (Jüterbog). 

Wolbarst, Abr. L.: Chronic seminal vesiculitis: Its diagnosis and surgical 
treatment. (Chronische Samenblasenentzündung. Diagnose und chirurgische Behand- 
lung.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 1, S. 4—8. 1921. 

Bei chronischen Harnröhreneiterungen (,‚Morgenträne‘‘) soll man viel häufiger 
als es geschieht, an Beteiligung der Adnexe (Prostata, Samenblasen) denken. Nur 
ein Teil dieser Fälle hat im akuten Stadium eine Miterkrankung dieser Organe erkennen 
lassen; bei dem anderen Teil waren die Erscheinungen so gering, daß sie übersehen 
zu werden pflegen. Bloß die Untersuchung des Urins nach starker Expression von 
Prostata und Vesiculae sichert hier die Diagnose. Auch die Endoskopie der hinteren 
Hamröhre gibt Aufschluß. Die Samenblasen sind durch intraurethrale Maßnahmen 
so gut wie nicht zu beeinflussen. Bisweilen führt Massage per rectum zum Ziel. Emp- 
fehlung der Vasotomie bzw. Punktur und Injektion von 3,5 ccm Argyrol- oder 
Protargollösungen. Der Operationserfolg scheint am sichersten einzutreten, wenn man 
die Ductus ejaculatorıi vor der Operation schon mal katheterisiert hat. Für die seltenen 
Fälle, in denen man mit der Vasotomie, sowie gleichzeitiger Vaccine- und intraurethraler 
Behandlung nicht zum Ziel kommt, ist die Exstirpation der Samenblasen angezeigt. 
(Vgl. übrigens die Arbeit von Smith über das gleiche Thema, referiert in dies. Zentrbl. 
7, 303.) Posner (Jüterbog). 


Budde, Werner: Zur Frage des plastischen Ersatzes schleimhauthekleideter 
Röhren: I. Urethra virilis, II. Oesophagus. (Chirurg. Univ.-Klm., Halle a. S.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, S. 1—38. 1921. 

Dem plastischen Ersatz der Harnröhre bei der Hypo- und Epispadie hat stets die 
Aufrichtung des Penis evtl. unter Rücklagerung der Harnröhrenmündung voranzu- 
gehen. Die Fernhaltung des Urins vom ÖOperationsgebiet sollte stets 
durch die suprapubische Blasendrainage durch percutanen Troikart- 
stich bewerkstelligt werden, vor der die perineale Urethrotomie nur dann Vor- 
teile besitzt, wenn Sphincterschwäche besteht. Für einige Tage kann man zum Blasen- 
stich den Verweilkatheter hinzufügen, wenn es von Vorteil erscheint, das durch ihn 
erzeugte plastische Ödem zur besseren Adaptation der Harnröhrenenden auszunutzen. 
Für die operative Behebung von Harnröhrendefekten kommen vier verschiedene 
Methoden in Frage: deren erste, bestehend im Verzicht auf Wiedervereinigung 
durch Naht und Nachbehandlung mit Katheter und Bougie bis zur Re- 
generation des Urethralepithels, hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn die Eiterung 
nicht zu lang angehalten und nicht zu ausgedehnte Gewebsschädigungen erfolgt waren. 
Bei operativen Defekten soll darum nur spärlich drainiert werden und nach Möglichkeit 
eine Schleimhautbrücke erhalten bleiben. Das zweite Verfahren, die Defektdeckung 
durch Mobilisierung der Stümpfe und zirkuläre Naht ist das Verfahren der 
Wahl und eignet sich sowohl im vorderen als im hinteren Abschnitt der Harnröhre: 
im vorderen, weil hier die Harnröhre fast in ganzer Länge zumal im Zusammenhange 
mit ihrem Schwellkörper sich gut isolieren und bis auf 1?/, ihrer Länge verlängern läßt 
und durch die Einlagerung in das blutreiche Gewebe des Penis einen vorzüglichen 
Nährboden erhält — wobei allerdings stets mit einer gewissen Behinderung der Erektion 
durch Knickung gerechnet werden muß — und im hinteren Teil, wo der periphere 
Stumpf sich ebenfalls gut mobilisieren läßt. Die traumatische Striktur hat vor der 
gonorrhöischen den Vorteil, daß die sie umgebende Schwiele zwar sehr derb und im 
queren Durchmesser meist sehr umfangreich ist, aber nicht entfernt die Längenaus- 
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dehnung der gonorrhoischen aufweist. Bei jener läßt sich daher auch der narbige 
Callus meist leicht in toto entfernen, während bei der gonorrhoischen zwar das 
Narbengewebe der Umgebung radikal entfernt werden kann und muß, 
aber von der Harnröhre alles mit normalem Lumen erhalten werden 
muß, auch wenn etwas Narbengewebe daran haftet, ca sonst die Defekte zu 
lang werden. Mit dieser Methode lassen sich im vorderen Teil 3—4 cm, im hinteren 
bis zu 9 cm lange Defekte überbrücken. An dritter Stelle steht die Lappenplastik. 
Verf. weist auf den großen Unterschied zwischen solchen Lappen hin, die nur von 
einem schmalen Ende her ihre Ernährung beziehen („Kantenstiellappen‘“) und 
solchen, die in breitem Zusammenhange mit dem Mutterboden bleiben, den „Flächen- 
stiellappen‘, wie sie bei der alten Thiersch - Duplayschen Plastik verwandt 
wurden und von denen er wegen ihrer weit sicheren Ernährung den weitgehendsten 
Gebrauch gemacht wissen möchte. Nach diesem Gesichtspunkte hat Verf. zwei Ver- 
fahren des Lappenersatzes selbst ausgebildet resp. frühere Methoden modifiziert. 
Das eine dient dem Ersatz des penalen Harnröhrenteils bei der Hypospadie: 1. Ent- 
haarung des Scrotums, Stellungskorrektur des Penis; 2. Anfrischung der Urethralrinne 
und der Urethralmündung, Umschneidung eines rechteckigen Scrotallappens, der mit 
der Urethralrinne korrespondiert, Vernähung der mobilisierten Ränder dieses Lappens 
über einem Katheter zum Rohre, dessen zentrales Ende mit der alten Harnröhren- 
mündung vernäht wird. Fixation des Rohrs durch versenkte Nähte in der Urethral- 
rinne und Schluß der Wunde durch Vereinigung der Wundränder am Penis und Sero- 
tum, wodurch die neugebildete Harnröhre versenkt wird; 3. Ablösung des Scrotums 
vom Penis. Das andere soll zum Ersatz hinterer Harnröhrendefekte verwandt werden: 
ein aus der Scrotalhaut gebildeter Hautschlauch bleibt an einem breiten Stiel aus dem 
Septum scroti haften und wird an diesem unter einer Perinealbrücke hindurch in den 
Defekt geschoben, wo es über einem Verweilkatheter zirkulär eingenäht wird. (Ein 
dieser Methode nachgebildetes Verfahren empfiehlt der Verf. auf Grund von Leichen- 
versuchen am Schlusse seiner Arbeit auch für den intrathorakalen Oesophagus.) Die 
an vierter Stelle zu nennenden Methoden der freien Transplantation von aus 
Thierschen Läppchen, Venen, Fascien oder der Appendix gebildeten 
Röhren, denen im wesentlichen nur der Wert eines Wegbahners für die sich regene- 
rierende Schleimhaut zuerkannt werden kann, sind längst nicht so sicher wie Me- 
thode 3, da ihr Erfolg steht und fällt mit der Wundinfektion, die ja aber bei 
traumatischen wie entzündlichen Defekten allzuleicht eintritt. Allenfalls hat sie 
bei Mündungsdefekten Chancen, wo die Transplantate unter günstige Ernährungs- 
bedingungen gebracht werden können. Sievers (Leipzig). 


Melchior, Eduard: Eine neue Methode zur operativen Behandlung der Epispadia 
totalis. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 7, 8. 220 
bis 222. 1921. 


| Den Hauptnachteil nach Epispadieoperationen, die Incontinentia urinae, bei der ge- 
wöhnlich eine Ableit des Urins in den Darm angestrebt wird, konnte Melchior in einem 
von ihm operierten Falle dadurch vermeiden, daß er aus einer an der Basis tunnellierten 
Scrotalfalte, in die er den rudimentären Penisstumpf einnähte, ein Rohr schaffte, das er ober- 
halb des Blasenspaltes fixiertte.e Nach mehrfachen Nachoperationen war es gelungen, eine 
neue häutige Harnröhre von etwa 5 cm Länge zu schaffen, die durch eine Klemme gut zu ver- 
schließen war. Wenn auch das Ergebnis der Operation, mit dem der Patient, der unter der 
Inkontinenz mit ihren üblen Folgen ganz außerordentlich gelitten hatte, sehr zufrieden war, 
kein ideales zu nennen ist, da ja eine aktive Kontinenz nicht erzielt war, so ist M. doch der 
Ansicht, daß seine Methode doch für die schwersten Fälle von Epispadia totalis mit heran- 
gezogen zu werden verdient. Knoke (Wilhelmshaven). 


Weibliche _Geschlechtsorgane: 
© Bumm, Ernst: Grundriß zum Studium der Geburtshilfe in achtundzwanzig 
Vorlesungen und sechshundertsechsundzwanzig bildlichen Darstellungen im Text 
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und auf drei Tafeln. 13. verb. Aufl. München u. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1921. 
XII, 857 8. u. 3 Taf. M. 118.—. 
Das bei Studenten und Ärzten so außerordentlich beliebte Buch ist wieder in neuer Auf- 
lage erschienen. Durch kleine Anderungen und Einfügungen ist es auf die Höhe der Zeit- 
gebracht. Es erübrigt sich, die allgemein bekannte klare und prägnante Darstellungsweise: 
des Verf. zu rühmen. Jede der 28 Vorlesungen bereitet bei der Lektüre besonderen Genuß. 
Papier und Ausstattung des Buches sind erstklassig. - Dencks (Neukölln). 
Burrows, Harold: A congenital abnormality of the female genito-urinary organs.. 
(Kongenitale Abnormität der weiblichen Urogenitalorgane.) Brit. journ. of surg. 


Bd. 8, Nr. 31, S. 377. 1921. 

Bei einer sich vollständig gesund fühlenden 21ljährigen Patientin, die nie menstruiert. 
hatte, fand sich bei normaler Entwicklung der Mammae und äußeren Genitalien keine Scheiden- 
öffnung. Rectal konnte weder eine Vagina noch der Uterus palpiert werden. Operation vom 
Damm aus brachte keine Klärung; hierauf Laparatomie. Dabei stellte sich heraus, daß Vagina,, 
Uterus, Ligamentum latum, rechte Tube, rechtes Ovarium und rechte Niere fehlten. Am linken 
Darmbeinkamm saß ein funktionierendes Ovarium mit einem tubenähnlichen Gebilde. Baetzner. . 

Cusmano, Ferdinando: Incarceramento della placenta in utero con grosso fibroma 
eervicale istmico a sviluppo sotiosieroso, occludente lo scavo. Laparotomia, istereoto- 
mis, guarigione. (Incarcerierung des Mutterkuchensin der Gebärmutter. Großes subserö- 
ses Cervixfibrom, welches das Becken verschloß. Laparotomie, Hysterektomie, Heilung.) 


(Osp. civ.. S. Salevio, Palermo.) Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg.2, Nr.12, 8.537-543. 1920. 
38 Jahre alte Primipara wurde vor 3 Stunden von einem 8 Monate alten lebensfähigen 
Kinde entbunden. Wehen 3 Tage lang, Platzen der Blase 24 Stunden vorher. Sie wurde wegen 
Zurückbleiben der Placenta in das Spital gebracht. Bei der äußeren Untersuchung fanden 
wir eine zentrale runde Geschwulst, welche 2 Finger breit unter den Nabel reicht, und welche 
sich nach rechts in eine große Geschwulst fortsetzt, deren oberes Ende rechts 5 Querfinger 
breit über den Nabel reicht. Bei der inneren Untersuchung zeigt sich die untere Geschwulst, 
als ein Fibrom, welches die Gebärmutter dislocierte, die rechtsseitige Geschwulst aber die 
Gebärmutter. Es gelingt mit großer Mühe die ins Becken eingeklemmte Geschwulst zu mobili- 
sieren, aber auch so kann man nur mit 2 Fingern den unteren Rand des Mutterkuchens er- 
reichen. Wegen des mechanischen Hindernisses kann man auch mit Instrumenten nicht die 
Placenta entfernen. Die heraushängende Nabelschnur reißt bei den Tractionsversuchen ab. 
Laparatomie, supravaginale Totalexstirpation. Die 1,750 kg schwere Geschwulst nebst Gebär- 
mutter ist in einer Tafelbeilage abgebildet. Der Fall ist einzig. Geburt nur so denkbar, daß 
der Kopf des Kindes, das Fibrom beiseite schob; nach erfolgter Geburt die Bauchpresse die 
Geschwulst ins Becken einkeilte. von Lobmayer (Budapest). 

Costa, Romolo: Due nuovi casi di grave viziafura pelvica operati di sintisi- 
ectomia parziale con esito di parto spontaneo c feto vivo a termine. (Zwei neue 
mittels partieller Symphysiektomie operierte Fälle hochgradiger Beckenverengerung, 
welche mit der Geburt eines ausgetragenen, lebenden Kindes endigte.) Ann. di ostetr. 
e ginecol. Jg. 42, Nr. 11, S. 637—641. 1920. | 

Bei der einen Primipara sind die Maße folgende: gerader Durchmesser 72 mm, die Ent- 
fernung der Spinae 22 cm, der Cristen 26 cm; der Trochanteren 30 cm. Lange erfolglose, kräf- 
tige Wehen, der Kopf stellt sich nicht im Becken ein. 2 Stunden nach der Operation spontane 
Geburt. Biparietaler Durchmesser des Schädels 94—92 mm. — Die zweite Frau ist Il. Para. 
Bei der ersten Schwangerschaft Zangengeburt mit totem Kinde. Dies ist außer dem Becken- 
maße die Indikation zum Eingriff. Der gerade Durchmesser ist 78 mm. Nächsten Tag spon- 
tane Geburt. Biparietaler Durchmesser des Kindesschädels 9,0 cm. 

Fortschritt bedeutet in Vergleich zu den ersten zwei publizierten Fällen, daß 
Costa das Ligamentum posterius, sowie das Periost mit entfernt. Er verhindert damit die 
Callusbildung und der ganze Eingriff bekommt einen ständigen Charakter. Gang der 
Operation: Bauchdeckenschnitt nach Pfannenstiel, die Mm. rectis wurden rechts und 
links von der Mittellinie auf 1 cm eingekerbt, peinliche Schonung des Peritoneums, 
dann wird der Knorpel der Symphyse in einer Ausdehnung von 3 cm entfernt. Nennens- 
werte Blutung gibt es überhaupt nicht. Die Vorzüge des Eingriffes sieht Verf. in der 
Verlängerung des geraden Durchmessers mit mindestens 2 cm, außerdem wird der 
Endpunkt um 1 cm tiefer verlegt und kommt dadurch im Verhältnis zum Promontorium 
auch tiefer zu liegen. Es verändert sich auch das Verhältnis der Achse der Gebärmutter 
und geraden Durchmesser, wodurch die Austreibungskräfte besser zur Geltung ge- 
langen... | von Lobmayer (Budapest). 
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Brouha, M.: Faut-il réserver strietement l’op6ration césarienne abdominale 
aux cas purs? (Soll man den abdominalen Kaiserschnitt ausschließlich für die reinen 
Fälle reservieren?) Gynöcol. et obstetr. Bd. 2, Nr. 6, S. 385395. 1920. 

Im Anschluß an eine Arbeit von Bar, der auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schlusse 
kommt, daß der Kaiserschnitt nur für die reinen Fälle (erst kurze Zeit Wehen, kein Blasen- 
sprung) reserviert bleiben soll, bespricht Brouha seine 60 von 1914-1918 ausgeführten 
konservativen Kaiserschnitte. In 50 Fällen von diesen handelt es sich um eine Verknöcherung 
des engen Beckens, 10 davon waren Primipare, die anderen hatten eine oder mehrere operative 
Entbindungen, die mit dem Tode des Kindes endeten. In 49 Fällen handelt es sich um rachi- 
tisch flache oder allgemein verengte Becken, in einem Fall um eine Beckenverengerung durch 
eine Exostose an der rechten Articulatio sacro-iliaca; 10 mal war die Indikation eine absolute 
(Conj. vera 7 cm), in den übrigen Fällen eine relative. 12 Fälle waren rein (in obigem Sinne). 
In den anderen 48 Fällen hatten die Wehen seit verschieden Janger Zeit begonnen, die Mehr- 
zahl war bereits wiederholt zu Hause tuschiert worden. In 2 Drittel der Fälle war die Blase 
gesprungen, der Muttermund war mehr oder weniger verstrichen. 39 Fälle wurden nach der 
klassischen Methode und 25 nach der suprasymphysären transperitonealen Methode (10 mal 
Pfannenstielscher, 15 mal Medianschnitt) operiert. Zweischichtige Naht des Uterus, die Muskel- 
naht ohne Mitfassen der Mucosa mit Seide, seromuskuläre Decknaht mit Catgut. 2 der Fälle 
(3,3%) sind gestorben und beides waren „reine“ Fälle. Das eine Mal handelte es sich um eine 
sohwere Atonie des Uterus. Feste Tamponade. Unter steigendem Pulse, beschleunigter Respi- 
ration und Auftreibung des Leibes (ohne Temperatursteigerung) Tod am dritten Tage. Keine 
Autopsie. Im zweiten Falle handelte es sich um eine Primipara, bei dem am vierten Tage 
unter Temperatursteigerung eine Rötung, später Eiterung der Wunde auftrat, dann Schüttel- 
fröste und schließlich Tod am 12. Tage an Septikämie. B. glaubt, daß er sich um eine unvoll- 
kommene Sterilisation oder um eine Infektion während der Manipulation mit dem Naht- 
material handelt. Die übrigen Fälle sind sämtlich glatt geheilt. Er kommt zu dem Schlusse, 
daß die von Bar gezogene Grenze für „reine“ Fälle zu eng gezogen ist, und daß man eine Zeit- 
lang bei zweifelhaften Fällen ruhig die Wehentätigkeit verfolgen kann, um noch immer sich, 
ehe der Fall „unrein‘ wird, für den Kaiserschnitt zu entscheiden. Er fürchtet, daß die von B. 
gezogene enge Grenze den Geburtshelfer im interventionistischen Sinne beeinflussen könne. 

Colmers (Coburg). 

Welton, Thurston Scott: Double flap low cesarean section results. (Die Er- 
folge des tiefen Kaiserschnittes mit Bildung eines Doppellappens.) Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 4, S. 350—356. 1921. 

Verf. wandte vom November 1919 bis August 1920 die von Polak und Beck 
angegebene Methode in 11 Fällen mit gutem Erfolge an. Obgleich 6 der Frauen nach 
den Temperaturkurven sicher infiziert waren (teils durch mehrfache vaginale Unter- 
suchungen durch die nicht vorbereitete Scheide, teils durch Untersuchungen ohne 
Gummihandschuh durch ungewaschene und undesinfizierte Hände), sah Verf. doch 
niemals eine Peritonitis noch einen tödlichen Ausgang. 

Die Technik der Operation ist folgende: Nach Eröffnung des Abdomens durch den sub- 
symphysären Querschnitt (Pfannenstiel) wird der Uterus vorgezogen und an seiner Vorder- 
wand durch einen Querschnitt der peritoneale Überzug durchtrennt und nach oben und unten 
mittels einer stumpfen Schere zurückpräpariert. In den jetzt freiliegenden Uterus wird am 
oberen und unteren Ende je eine Haltenaht gelegt. Jetzt wird durch Längsschnitt das Uterus- 
cavum eröffnet und das Kind entwickelt. Dank der Haltenähte kann man jetzt den Uterus 
wieder mittels Knopfnähten schließen. Der obere Peritoneallappen wird möglichst weit nach 
unten gezogen und dort fixiert. Zieht man jetzt den unteren Peritoneallappen nach oben 
und fixiert ihn dort, so erhält man an Stelle des Operationsdefektes einen dop- 
pelten Peritonealüberzug, so daß eine vollständige Abschließung des Perito- 
nealraumes gegen das Uteruscavum erreicht wird. Die nachoperative Therapie 
besteht in Eisblase auf den Uterusfundus, 1 com Ergotin und Fowlerscher Lage. 

Von den 11 Fällen wurden 8 mehrmals von Ärzten und Hebammen ohne Desinfek- 
tion der Scheide und Vulva untersucht. Verf. nimmt in 7 Fällen wegen der Dauer der 
Geburt und der Technik der Voruntersuchung eine Infektion als wahrscheinlich an, 
in 6 Fällen wiesen auch wirklich Temperatur und Puls auf eine Infektion hin. Verf. 
konnte auch die Endresultate seiner Lehrer, Beck und Polak, die vom Januar 1919 
bis August 1920 42 mal die Operation ausführen konnten, anführen. Obgleich auch 
in diesen Fällen viele vaginale Manipulationen draußen von Ärzten und Hebammen 
ohne Desinfektion der Scheide vorgenommen worden waren, entstand auch bei diesen 
42 Fällen niemals eine Peritonitis oder sonst eine Komplikation mit tödlichem Aus- 
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gang. So kommt Verf. zu dem Schluß, daß der tiefe Kaiserschnitt mit Bildung 
eines peritonealen Doppellappens einen großen Schutz gegen die Aus- 
dehnung der Infektion auf das Peritoneum bei infiziertem Uterus 
bietet und deshalb die Operation der Wahl in allen möglicherweise 
infizierten Fällen darstellt. Man kann also die Indikation zum Kaiserschnitt 
auch auf infizierte Fälle bei allzulanger Dauer der Geburt ausdehnen. A. Rosenburg. 


Vignes, Henri: La thörapeutique intra-ut#rine de l’infeetion ut&rine post-partum. 
(Intrauterinbehandlung der Puerperalinfektion.) Progr. med. Jg. 47, Nr. 47, S. 507 
bis 510. 1920. 

Übersichtsreferst über den gegenwärtigen Stand der Therapie der Puerperalinfektion in 

auf intrauterine, aktive Therapie (Curettage, digitale Ausräumung, intrauterine Anwen- 
dung von Medikamenten und intrauterine Ausspülungen). Verf. weist überzeugend nach, daß 
durch keine einzige der oben erwähnten therapeutischen Maßnahmen die Puerperalinfektion 
wirksam bekämpft werden kann, ohne zugleich der Verbreitung der Keime Vorschub zu leisten 
und die Gewebe zu schädigen. Im allergünstigsten Falle kann unter Umständen eine dieser 
Maßnahmen bloß überflüssig sein, gewöhnlich wird sie aber Schaden stiften. Dumont (Bern). . 

Caraven, J.: Salpingite purulente intra et extra-pari6tale avec hernie öpiploique 
consécutive à une fixation intraparietale des ligaments ronds. (Eiterige Eileiterent- 
zündung, zum Teil in der Bauchhöhle, zum Teil in den Bauchdecken, verbunden mit 
einer Netzhernie, als Folge einer intraparietalen Verkürzung der runden Mvtterbänder, 
nach Dole&ris.) Gyn&col. et obstetr. Bd. 2, Nr. 6, S. 424-427. 1920. | 

Beschreibung eines Falles von eiteriger Salpingitis in einer zum Teil ektopischen Tube, 
bei einer Patientin, an welcher einige Jahre vorher wegen mobiler Retroflexion des Uterus die 
Dol£rissche Operation (Verkürzung der runden Mutterbänder und Fixation derselben vor dem 
Rectus) ausgeführt worden war. Bei der Operation fand man die linke Tube zum Teil vor, zum 
Teil innerhalb des Rectus und mit dem Fimbrienende in der Bauchhöhle, das Ganze in einem 
nn Absceß eingebettet und mit einer kleinen Netzhernie vergesellschaftet. 

itus an septischer Peritonitis. Caraven hält dafür, daß durch die Dolerissche Operation 
es sehr leicht geschehen könne, daß die Tube neben dem Lig. rotund. durchschlüpfen könne und 


so ektopisch werde. Er führt zum Beweis einen an Fall an, bei welchem er während der 
Operation die größte Mühe hatte, die Tube durch dicht angelegte Nähte zu verhindern durch- 
zuschlüpfen. Dumons (Bern). : 

Emge, Ludwig A.: Varicose veins of the female pelvis. A preliminary report. 
(Varicen des weiblichen Beckens. Vorläufiger Bericht.) Surg., gyneool. a. obstetr. 
Bd. 32, Nr. 2, 8. 133—138. 1921. 

Die Literatur über Varicen des weiblichen Beckens ist sehr spärlich. Da die Sympto- 
matologie noch lückenhaft ist, hat Autor die Daten bei 35 Fällen gesammelt, in denen 
die Diagnose durch die Operation bestätigt ist. Es kommen 5 Venen-Plexus in Betracht: 
der vaginale, vesicale, uterine und hämorrhoidale, welche in die Vena hypogastrica inf. 
münden und der parovariale oder pampiniforme, der auf der rechten Seite durch die 
ovarialen Venen in die Vena cava, links in die Nierenvene mündet. Im ganzen Venen- 
system des kleinen Beckens ist nur eine Klappe, und zwar am Ende der rechten Ovarial- 
vene, während links keine Schutzklappe vorhanden ist und die Vene dem zurückstauen- 
den Blutstrom geöffnet bleibt. Man unterscheidet primäre und sekundär äquivierte 
Varicositäten ; letztere bei allen Lageveränderungen des Uterus, erstere durch Schwanger- 
schaft, Enteroptose, habituelle Obstipation, Unregelmäßigkeiten der Menstruation, 
häufige, besonders abnorme sexuelle Erregungen, hohen Blutdruck u. a. verursacht. 
Zuerst werden gewöhnlich die Ovarien in Mitleidenschaft gezogen; sie werden cystisch 
mit allmählicher Vermehrung des fibrösen Gewebes infolge der passiven Hyperämie; 
später erleiden sie Veränderungen, die denen bei früher Menopause gleichen. Das Endo- 
metrium wird meist hyperplastisch, ödematös, die Mucosa des inneren Genitales wird 
hypertrophisch, desgleichen die Cervix. Es entwickelt sich allmählich das Bild der 
fibrösen, chronischen Metritis, die gewöhnlich von Sterilität gefolgt ist. Die Erkran- 
kung beginnt in der Regel mit ein- (meist links-) oder beiderseitigen Schmerzen im 
Abdomen, die beim Stehen zunehmen, beim Liegen wieder verschwinden. Die übrigen 
Symptome sind mehr allgemeiner Natur: Schwere im Becken, Obstipation, Leukorrhöe, 


— 104 — 


Kreuzschmerzen, Blasenirritation mit normalem Harnbefund und gastrische Störungen. 
Die Menstruation ist anfangs kürzer, blutreicher, später mit der Atrophie und cystischen 
Degeneration der Ovarien unregelmäßig mit größeren Intervallen und spärlichem Blut- 
flusse. Läßt man bei der rectovaginalen Untersuchung den Oberkörper aufrecht, 
die Beine herabhängen, kann man die erweiterten Venen als einen teigigen, geschlängel- 
ten, leicht kompressiblen Tumor tasten, der bei Rückenlage verschwindet. In 77% der 
Fälle findet man ein normales Blutbild zum Unterschiede der entzündlichen Erkran- 
kungen. Bei der Röntgenuntersuchung sieht man öfter Phlebolithen, 
die als Uretersteine imponieren können. Therapeutisch ist Rücksicht auf die 
Ursache zu nehmen: Pessare, Stuhlregelung, bei Enteroptose Bauchbinde, Verbot 
sexueller Exzesse; lauwarme Duschen mit 3—6% Menthol und 5°, Alaun haben einen 
angenehmen, kühlenden Erfolg. Ichthyol hilft zweifellos die Beckenkongestionen herab- 
setzen. Bei höheren Graden kommt die Operation in Frage. Die Resektion der Venen 
oder gar die Hysterektomie sind in der Regel zu umgehen. Die hohe Suspension des 
Uterus mit Verkürzung der uterosakralen Ligamente erzielt gewöhnlich einen Dauer- 
erfolg mit Rückbildung der Varicositäten und Behebung der Stauungserscheinungen. 
Kindl (Kladno). 

Büdinger, K.: Operation der ureternahen Biasenscheidenfistel vom abdominalen 
Ureterschnitt. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg.34,N1.2,S.11. 1921. 

Um die Gefahren der Mitverletzung des Ureters bei der transvesicalen und der vaginalen 
Operationsmethode der ureternahen Blasenscheidenfisteln zu vermeiden, legte Büdinger 
durch einen ausgiebigen abdominellen Schnitt das untere Ureterdrittel extraperitoneal frei, 
eröffnete die Blase fingerbreit medial von der Ureterenöffnung und exstirpierte die Fistel 
(die !/, cm medial von der Ureterenmündung lag), mitsamt dem sie umgebenden Narben- 


rn nach ausgiebiger Präparation des untersten Ureterendes. Schluß der Vagina, Schluß 
er Blase bis auf ein Drain. Die Heilung nahm etwa 2 Monate in Anspruch. Jastram. 


Brünner, K. E.: Über Mutterhals-Scheidenfisteln nach Geburten und Fehl- 
geburten. (Landeskrankenh., Braunschweig.) Zentralbl. f.Gynäkol. Jg. 45, Nr.3,8.113-119. 
Bei einer 31 Jahre alten Erstgebärenden entstand bei glatt verlaufender Spontangeburt 
von normaler Dauer ein querer Cervixriß, der vom vorderen Scheidengewölbe rechts bis links 
hoch hinauf in das hintere Scheidengewölbe reichte, so daß der abgerissene Lappen nur durch 
eine schmale Brücke mit dem Uterus in Verbindung blieb. Der Muttermund war für einen 


Finger durchgängig. Naht mit Einzelnähten. Heilung nach anfänglich fieberhaftem Verlauf 
mit starker Verkürzung des hinteren Scheidengewölbes, während die vordere Muttermunds- 
lippe rüsselförmig vorragt. 

Derartige Risse sind sowohl bei Spontanaborten wie bei Spontangeburten häufiger 
beobachtet worden. Bei ersteren soll die Ursache in einer zu starken Anteflexion 
des Uterus liegen, durch die der Wehendruck hauptsächlich auf die hintere Cervix- 
wand übertragen wird und so zur Überdehnung und Perforation derselben führt, 
besonders wenn eine Verlängerung des Collum und Rigidität der Cervix und des äußeren 
Muttermundes die Ausgleichung des Knickungswinkels hindern. Bei der Geburt am 
Ende der Schwangerschaft kann eine übermäßige Anteflexion des Uterus nach Ansicht 
des Verf. nicht mehr in Betracht kommen. In einem bestimmten Stadium der Geburt 
ist aber die Kraft der Wehen hauptsächlich gegen die hintere Cervixwand gerichtet. 
Bleibt nun, im Gegensatz zur normalen Geburt, eine genügende Erweiterung des Hals- 
kanals und Muttermundes aus, so muß die hintere Cervixwand dem andrängenden 
Kopfe nachgeben, und es kommt ähnlich wie bei der Fehlgeburt zur Durchbohrung der 
hinteren Cervixwand und Absprengung der Portio. Höheres Alter der Erstgebärenden 
und eine gewisse Minderwertigkeit der hinteren Cervixwand, die durch metritische 
Prozesse, Mangel an elastischen Fasern, Cysten und dgl. bedingt sein kann, werden als 
Ursache angenommen. Therapeutisch wird möglichst frühzeitige Naht empfohlen; 
wenn diese nicht hält, spätere Amputation des stehengebliebenen Portiostückes mit 
Muttermundsplastik. Das Vorkommen von Cervixperforationen bei spontanem Abort 
oder Spontangeburt kann auch gelegentlich forensisch bedeutungsvoll sein. Literatur- 
angaben von 27 Fällen bei Aborten und 7 bei Geburten. Hochheimer (Bocholt i. W.). 
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Moszkowiez, L.: Plastik bei Scheidendefekt. Zentralbl. f. Gynäkol Jg. 45, 


Nr. 2, 8. 80—83. 1921. 

Im Anschluß an die Baldwinsche Operation sind mehrfach Todesfälle beobachtet worden; 
deswegen empfiehlt Verf. die von ihm modifizierte Gersunysche Methode, welche er 1908 
und 1909 angewandt, jetzt erst veröffentlicht, da er Gelegenheit hatte, die Operierten zu 
sehen und Dauererfolge festzustellen. Bei einer 23jährigen Patientin bestand vollkommener 
Mangel einer Vagina, bei der rectalen Untersuchung konnte man die vordere Rectalwand 
unter dem Hymen vorwölben und nachweisen, daß das Rectum nahe an die Harnblase und 
Harnröhre reichte. Moszkowicz ging nun in der Weise vor, daß er das Hymen quer spaltete, 
an den beiden Enden des Schnittes senkrecht 2 seitliche Schnitte führte, so daß ein H-förmiger 
Schnitt entstand, der einen kleinen vorderen und einen längeren hinteren Lappen umgrenzte; 
nach Loslösung der beiden Lappen wurde das bloßgelegte Rectum incidiert und der vordere 
Rand der Rectalwunde sofort mit dem vorderen Vestibularlappen vernäht. An der Vorder 
fläche des Rectums wurden nun 2 Längsschnitte von je 10 cm Länge, welche oben durch einen 
Querschnitt von 3 cm Länge verbunden wurden, angelegt, so der Gersunysche Lappen gebildet 
und im Ziusammenhang mit der Blase mit einem Spatel nach vorn gehalten, die Rectalschleim- 
haut durch Vertiefung der Schnitte mobilisiert und mit Klemmen von oben nach unten fort- 
schreitend vorgezogen. Nun wird das Rectum durch eine zweischichtige Naht vernäht und 
zwar wird zuerst eine gegen das Rectum zu gelegene Catgutnaht, welche die Schleimhaut des 
Rectums selbst nicht faßt, gelegt und darüber als zweite Schicht gleich eine gegen das neue 
Scheidenlumen zu gelegene Seidenknopfnaht daraufgesetzt. Nun wird der hintere Vestibular- 
lappen auf die Nahtlinie des Rectums genäht. Zwischen den Enden des Schleimhautlappens 
und dem die hintere Vaginalwand bildenden Vestibularlappen bleibt nur eine kleine wunde 
Stelle übrig. — In dem zweiten Falle handelte es sich um ein 2ljähriges Mädchen, das den 
gleichen Befund bot und in 2 Sitzungen operiert wurde. M. wandte folgendes Verfahren an: 
Von den hinteren Enden der kleinen Labien ausgehend, in einer queren Distanz von 3 cm, 
wurde jederseits ein Schnitt bis zur Mitte der vorderen Circumferenz des Anus geführt, dann 
bis auf den Schließmuskel vertieft und dieser genau in der Mittellinie durchschnitten. Die 
Rectalschleimhaut wurde in der Höhe des Douglas mit Klemmen gefaßt und bis in das Niveau 
des Anus vorgezogen, die vorgezogene Schleimhautfalte quer gespalten, der hintere Wund- 
rand der Rectalschleimhaut mit der Schnittwunde des Anus vernäht, der vordere Wundrand 
nach vorn abpräpariert und möglichst vom hinteren abgeschoben. Dann wurde von beiden 
Seiten her die Haut des Perineums zwischen beide genäht und dabei der Schließmuskel ver- 
einigt. 4 Wochen später wurde die Öffnung der neuen Vagina an die richtige Stelle verlegt. 
Es wurde an der Stelle, wo das Hymen angedeutet war, eine Incision gemacht, das häutige 
Perineum mit einer Kornzange stumpf unterminiert, bis an die vor dem Anus gelegene Mün- 
dung der neugebildeten Vagina. Diese selbst wurde nun frei präpariert, so daß sie durch den 
stumpf gebohrten Gang bis zur Hymenalöffnung vorgezogen und hier ringsum mit Nähten 
fixiert werden konnte. Zwischen Vagina und Rectum wurde eine Dammplastik gemacht, 

Simon (Erfurt). 

Strong, L. W.: Vaginal eysts. (Vaginalcysten.) Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Bd. 1, Nr. 4, S. 357—359. 1921. 

Klinische Bedeutung gering. Wenn es in der Vagina durch krankhafte Prozesse 
zur Entwicklung von Zylinderepithel kommt, ist Entstehung von Drüsen und hieraus 
von Cysten denkbar. Die meisten sind jedoch Überreste der Wolffschen oder Gärtner- 
schen Gänge. Am häufigsten sitzen sie an der vorderen und seitlichen, seltener an der 
hinteren Wand. Hinweis auf die Arbeit von R. Meyer in den ,Ergebnissen“ von 
Lubarsch und Ostertag. Bei Neugeborenen sind solche Cysten in 25% gefunden. 
Prädilektionsstellen sind: das Ovarium, die Ampulle des Gärtnerschen Ganges und der 
unterste Teil der Vagina mit dem Hymen. Die bunte Mannigfaltigkeit des Epithels 
kann Adenome und Carcinome vortäuschen. Beschreibung von 2 einschlägigen Fällen. 

Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Solms, E.: Die Anatomie der Fascia vesicae und ihre Bedeutung für die Prolaps- 
nnd Collumcareinomoperation. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 8, S. 268—270. 1921. 

Die Fascia vesicae ist eine gleichmäßig glatte Fläche, bandartige seitliche Ver- 
stärkungen bestehen nicht. Sie werden dadurch vorgetäuscht, daß die Fascia vesicae 
lateral tiefer ansetzt als in der Mitte, zumal dann kommt der Eindruck band- 
artiger seitlicher Verstärkungen zustande, wenn die höhere ansetzende Mitte empor- 
geschoben wird. Anweisung zur plastischen Verwertung dieser Fascia bei Prolaps- 
(Cystocelen-)Operation. Ihre Fortnahme geschieht bei der erweiterten Collumcarcinom- 
operation: Vom ‚infravesicalen‘‘ Komplementärraum wird bei vorgeholtem Uterus 


— 106 — 


der Ureter weit nach hinten verfolgt, die Uterina wie bei abdominellem Vorgehen 
versorgt. Eugen Schulize (Marienburg). 

Adler, L.: Zur operativen und Strahlenhehandlung des Gebärmutterkrebses. 
(I. Univ.-Frauenklin., Wien.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, 8. 109-116. 1921. 

Adler teilt zunächst die Ergebnisse der reinen Radiumbehandlung mit. Sehr 
bemerkenswert ist es, daß es ihm gelungen ist, von 52 inoperabeln Collumcarcinomen 
13 = 25%, über 5—7 Jahre zu heilen. Die Ergebnisse bei operabeln Fällen waren 
auch nicht besser (24%,). Als Operationsmethode empfiehlt er die erweiterte vaginale 
Exstirpation, die in den letzten 10 Jahren an der I. Wiener Univ.-Frauenklinik eine 
Mortalität von nur noch 3,5%, aufwies. Die Ergebnisse der Radiumbestrahlung 
allein erreichen nicht dieOperationsergebnisse. Die prophylaktische Nachbe- 
strahlung mit Radium allein, die früher in der Weise geübt wurde, daB 4 Wochen nach der 
Operation beginnend 6 mal in 4wöchentlichen Abständen das Radium in den Blindsack 
der Scheide eingelegt wurde, hat die Ergebnisse der operativen Behandlung nicht 
nennenswert verbessert. Seit einigen Jahren legt A. das Radium sofort nach der Opera- 
tion in die Wundhöhle ein. In der jüngsten Zeit wird damit noch die Intensiv-Röntgen- 
bestrahlung kombiniert. Die 3jährige Rezidivfreiheit hat sich durch die sofortige 
Radiumbestrahlung allein von 52% auf 61,8% erhöhen lassen. Die kombinierte Methode 
erhöhte die Rezidivfreiheit im 1. Jahr von 72%, auf 92,8%. Als Regel empfiehlt 
daher A.: erweiterte vaginaJe Exstirpation, sofortige Einlegung von 
Radium in das Parametrium, homogene Durchstrahlung des Beckens 
mit Röntgenstrahlen. Jüngling (Tübingen). 

Siegel, P. W.: Die Lebensdauer der an Uteruscareinom erkrankten Frau. 
{(Unsv.-Frauenklin., Gießen.) Strahlentlierap. Bd. 12, H. 1, S. 97—108. 1921. 

Eine ausführliche Arbeit über 179 Fälle von Uteruscarcinomen der Gießener 
Klinik, die, soweit sie operabel waren, operiert, wenn sie inoperabel waren, konser- 
vativ, ohne Bestrahlung behandelt wurden. Es zeigte sich, daß von den nichtoperablen 
Collaumcarcinomen 5 Jahre nach dem Behandlungsbeginn noch 13%, lebten, daß bei 
den Operierten die primäre Mortalität im Durchschnitt 28%, betrug und von ihnen nach 
5 Jahren 23%, lebten. Wenn auch die radikalen Operationsmethoden, z. B. Wertheim, 
ein günstigeres Resultat ergaben, so muß doch betont werden, daß die primäre Mortali- 
tät gegenüber der durchschnittlichen eine erheblich höhere war, so daß zwischen Zu- 
nahme der primären Mortalität und der Dauerresultate ein sichtbares Mißverhältnis 
bestand, zumal, wenn man berücksichtigt, daß unter den Operierten sich eine ganze 
Anzahl befand, welche erst ein beginnendes Collumcarcinom hatten. Es lebten 5 Jahre 
nach Behandlungsbeginn nur 11%, der an Collumcarcinom nach Wertheim operier- 
ten Frauen mehr als der nichtoperierten. Berechnet man die durchschnittliche Lebens- 
dauer der an Collumcarcinom erkrankten Frauen, so ergibt sich, daß Krönig die seiner 
nichtoperierten auf 1?/, Jahr, seiner operierten auf 1!/, Jahr berechnet, daß in Gießen 
sie 21/, Jahr für nichtoperierte, 23/, Jahr für die operierten beträgt, also bei Krönig 
kein Lebensgewinn, in Gießen nur einer von !/, Jahr vorhanden ist. Was nun die Corpus- 
carcinome anbetrifft, so decken sich hier die operativen Resultate mit denen durch 
Radiumbestrahlung, letztere leistet mindestens das gleiche wie die Operation. Es hat 
somit die Operation der operablen Collum- und Corpuscarcinome im Durchschnitt 
infolge der hohen primären Mortalität nicht die erwarteten Vorteile gebracht; hat aber 
eine Frau die Operation überstanden, so hat sie nicht nur nicht Aussicht, länger zu leben, 
sondern auch infolge der Befreiung vom Carcinom unter wesentlich günstigeren Ver- 
hältnissen. Um die Lebensaussicht der an Carcinom erkrankten Frauen besser zu 
gestalten, wird es also darauf ankommen, die primäre Mortalität herabzudrücken ; 
dies kann dadurch erzielt werden, daß man sich im Anfangsstadium mit weniger radi- 
kalen Eingriffen begnügt und daß man die Strahlenbehandlung, welche heute schon 
günstige Resultate ergibt, mehr als bisher anwendet und sich später mit weniger ein- 
greifenden operativen Maßnahmen begnügt. Simon (Erfurt). 
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Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: li 

König, Ernst: Zur Kasuistik gutartiger primärer Muskelgeschwülste. (Chirurg. 
Uniw.-Klin., Königsberg i. Pr.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, 


8. 656—662. 1920. 
Primäre Lipome der Muskulatur werden selten beobachtet. In einem Fall saß ein weiches, 
gut abgegrenztes Lipom intramuskulär im lateralen Trice pf. Die zweite Beobachtung 
trifft eine Fettgeschwulst im M. semimembranosus, die diffus in den Muskel hineingewuchert 
war. Eigentümlicherweise zeigte sie in ihrem Innern ein umschriebenes kavernöses Angiom. 
Spontane als auch ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit, die bestanden hatten, bilden ein 
für Muskelangiome charakteristisches Symptom. In beiden Fällen wies ein langsames Wachs- 
tum auf Gutartigkeit hin. Die Tumoren wurden mit Erfolg exstirpiert. A. Brunner (München). 


Cadenat, F. M.: Chirurgie cinöplastique du membre supérieur. (Kineplastische 


Chirurgie der oberen Extremität.) Rev. d’orthop. Jg. 28, Nr. 1, 8. 5—29. 1921. 

Nach einem Überblick über die Geschichte der Kineplastik bei Amputationsstümpfen 
schildert Verf. die einzelnen Methoden und ihre Vorzüge. Nachdem Vanghetti 1898 zuerst 
theoretisch eine Operationsmethode vorgeschlagen, hat 1900 Ceci sie zuerst ausgeführt. In 
Deutschland und in Italien ist die Kineplastik während des Krieges ausgebaut worden, wäh- 
rend sie in Frankreich wenig Anklang gefunden hat. Ricard habe dort bei seiner Amputatio 
intertibio-calcanea, 1897, wohl zuerst die Bewegungsplastik im Auge gehabt, indem er durch 
Anheftung der Extensoren an das Fersenbein dem künstlichen Fuß eine willkürliche Bewe- 
gung mitteilen wollte. Die Muskelwulstbildung ist einer guten Schlinge unter- 
legen und kommt erst in zweiter Linie in Frage. Die intramuskuläre Kanalbildung (Sauer- 
bruch) sei nur bei reichlicher Muskulatur des Oberarms möglich. In Italien werde jetzt die 
seitliche Schlingenbildung bevorzugt, weil der Stumpf seine Länge behalte und das . 
Ende desselben zur Anbringung der Prothese frei bleibe; für kürzere Stümpfe eigne sich 
dagegen mehr die Endschlinge; sie ist kräftiger, weil sie mehr Sehnen enthält, und einfacher 
herzustellen. Es werden sodann die einzelnen Methoden geschildert, und zwar folgende Gruppen 
unterschieden: I. Schlingenbildung: 1. einfache Endschlinge (Putti, Ceci); 2. doppelte 
Endschlinge (Ceci); 3. seitliche Schlinge (Delitala); 4. Muskelkanal (Sauerbruch). — 
IL Wulstbildung: 1. Muskelwulst; 2. Knochenmuskelwulst. — HI. Schwingen- oder 
Schaukelbildung: 1. unter dem Ellenbogengelenk; 2. unter dem Handgelenk; 3. über dem 
Handgelenk. — IV. Knöcherne Einzelbildung (Individualisation): 1. Speichen-Ellen- 
'zwinge (Krukenberg); 2. Isolierung der Metacarpi (Phalangisation) zur Zangenbildung. Bei 
der Endschlingenbildung nach Putti bleiben am Vorderarmstumpf die Sehnen mit der 
Narbe und Haut in Verbindung, durch 2 seitliche Schnitte von der Beugeseite nach der Streck- 
‚seite über das Stumpfende wird ein Lappen gebildet; die beiden Vorderarmknochen werden 
um 3 cm subperiostal verkürzt. Die Ränder des Mittellappens werden miteinander um die 
daran haftenden Sehnen vernäht, darunter die Seitenlappen vereinigt. — Ceci macht, aus- 
gehend von einem Zirkulärschnitt, 2 Längsschnitte außen und innen bis zu 10 cm Länge, 
Abtrennung der beiden vorderen und hinteren Muskel-Hautlappen vom Knochen, Resektion 
von Elle und Speiche. Die Haut eines jeden Lappens wird eingerollt und um die Sehnen und 
-an den Enden miteinander vernäht. Die Sehnennaht soll ınehr seitlich geschehen, damit sie 
nicht mit der Hautnaht zusammenfällt. Bei doppelter Schlinge formt Ceci 2 Lappen, einen 
vorn, in dem die Beugesehnen miteinander vereinigt werden, einen anderen hinten mit Vers, 
nähung der Strecksehnen. Jeder Lappen wird für sich zusammengenäht und mit Knopfloch- 
naht von 3 cm versehen, so daß 2 antagonistisch wirkende Schlingen gebildet werden. Aus 
den beigefügten Abbildungen ist die Technik ersichtlich gemacht, die sonst nur umständlich 
‚zu beschreiben ist. Bei der seitlichen Schlingenbildung nach Delitala - Pellegrini 
wird auf der Beugeseite des Vorderarms in der Mitte desselbei durch 2 quere, 3 cm von- 
-einander entfernte Incisionen von 5 cm Länge ein Hautlappen gebildet, dessen freie Ränder 
über einem Mandrin vernäht werden; die Sehnen der oberflächlichen und tiefen Beuger und 
des Palmaris werden durch erneute Incision weiter peripher am Stumpfende abgetrennt, 
vorgezogen und um den Hauttunnel zurück und in sich vernäht, so daß sie den Mandrin und 
Hautkanal fest umschlingen; darüber werden die noch freien Wundränder der Haut vereinigt 
als Decke des Hautsehnenkanals. Damit die Nahtlinien des Hautkanals und der Bedeckung 
nicht zusammenfallen, können die beiden Querschnitte konvex und konkav gestaltet werden. 
Die intramuskuläre Kanalisation nach Sauerbruch hat Putti derart modifiziert, 
daß er den Hautlappen etwas oberhalb von der Stelle des zu bildenden Kanals nimmt: Quer- 
lappen von 4 cm Breite und 5 om Länge auf der Beugeseite mit äußerem Stiel 1 cm oberhalb 
des anzulegenden Muskeltunnels; dann Bildung des Kanals durch das Muskelfleisch des Ober- 
armstumpfs mit Pinzette, Durchführung des zylindrisch zusammengenähten Hautlappens; 
Fixation des Schlauchs an beiden Enden, Hautnaht. Bei der Muskelwulstbildung nach 
Arana werden durch U-förmigen Querschnitt am Stumpfende von der radialen nach der 
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ulnaren Seite die Beuger und Strecker freigelegt, nach Resektion der Muskulatur, damit die 
Hautbedeckung reicht, jeweils unter sich vereinigt (Beuger miteinander, Strecker miteinander), 
der Knochen von Radius und Ulna weiter höher reseziert, die Haut über beiden Muskelkeilen 
durch Drahtplattennaht vereinigt. Durch Anbringung eines oder zweier Ringe um den Hals 
der Wülste konnte einfache oder doppelte Zugwirkung ausgeübt werden. — Francesco 
bildet einen osteomuskulären Wulst, indem er von gleichem Schnitt aus bei Resektion der 
Vorderarmknochen ein etwa 2 om langes Stück derselben in Verbindung mit ihrer Muskulatur 
zurückläßt. Zwischen die Bruchenden wird zur Erzielung der Pseudarthrose Muskulatur inter- 
niert. Der Ring des Traktors findet so an dem Hals eine gute Stütze, die sich nicht retra- 
„hieren kann. Während bei den vorbezeichneten Operationen die willkürliche Bewegung durch 
Verkürzung der Muskulatur und deren Übertragung erzielt wird, handelt es sich bei der dritten 
Gruppe darum, in der Nähe des Hand- oder Ellenbogengelenks für den Fall, daß Teile der 
Elle oder Handwurzel noch erhalten sind, letzteren durch Neuinsertion der Muskulatur eine 
hin und her schwingende Bewegung mitzuteilen, die dann auf die Prothese übertragen wird. 
Bei Erhaltensein der Elle bzw. des Olecranon wird der Bicepe an dem Ellenstumpf fixiert. 
Bei Erhaltung des Carpus werden die Beuger und Strecker jeweils an der Handwurzel befestigt, ' 
wobei die zufällige Konservierung der Basen der Metacarpi als wichtige Ansatzpunkte besonders 
angenehm wäre. Ähnlich ist die Wiederherstellung eines versteiften Handgelenks durch Re- 
sektion von 3 cm des Radius und der Ulna oberhalb der Handwurzel und Interposition von 
Muskulatur bzw. des versteiften Ellenbogengelenks als kineplastisch aufzufassen. Unter 
Individualisation versteht Verf. das Ziel, Knochen, die normalerweise in einem Glied 
vereinigt sind, operativ zu trennen und zum Greifen und Halten geeignet zu machen, so bei 
Radius und Ulna und bei den Mittelbandknochen. Schilderung der Zwinge nach Kruken- 
berg. Ähnlich wirkt die Phalangisation der Metacarpi durch Durchtrennung der Weich- 
teile zwischen den Metacarpi mit nachfolgender Hautplastik, wobei besonders 1. und 5. wegen 
ihrer Beweglichkeit und muskulösen Ausstattung geeignet erscheinen. Bei diesem Vorgehen 
können die Verletzten der Prothese entraten und von dem Hautgefühl Gebrauch machen. 
Die Prothesenfrage wird kurz gestreift. Die bei kineplastischen Operationen erzielte Kraft- 
leistung ist gering und beträgt nur 5—10%, der anfänglichen, so daß nach Tuffier im all- 
gemeinen bis jetzt die Hand als Luxushand anzusehen ist. Frank (Köln). 


Strube, W.: Über Fingerluxationen im Metacarpophalangealgelenk und 
Zehenluxation im Metatarsophalangealgelenk. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 646—655. 1920. 

Luxationen der Finger in den Metacarpophalangealgelenken sind selten. Am 
häufigsten ist der Daumen betroffen, dann der Zeigefinger, der Kleinfinger, der Mittel- 
finger, am seltensten der 4. Finger. Noch seltener sind Luxationen mehrerer Finger 
gleichzeitig; die dorsalen sind häufiger. Diese entstehen meist durch Fall auf die über 
streckte Hand, selten durch direkte Gewalteinwirkung. Eine volare Verrenkung tritt 
nur ein, wenn eine direkte Gewalt den Finger gegen die Volarseite drängt. Auch durch 
Narbenzug können Metacarpophalangealluxationen verursacht werden. Diagnose und 
Reposition sind meist leicht. Gelegentlich kann die Reposition durch Interposition 
eines Kapselstückes, eines Gelenkbandes oder auch einer Beugesehne erschwert sein. 
Als ultima ratio kommt die blutige Reposition in Betracht. Die Luxationen der Zehen 
sind noch seltener als die der Finger, aber häufiger als die Fingerluxationen kompli- 
ziert und mit Frakturen kombiniert. — Eigene Fälle: 

28jähriger Verbrecher stürzt bei einem Fluchtversuch aus dem 3. Stock auf die Füße, 
dann nach rückwärts auf die überstreckte Hand: Querverlaufende Wunde der Hohlhand mit 
Luxation des 2., 3. und 4. Fingers im Metacarpophalangealgelenke nach hinten. Reposition, 
Naht. Heilung p. p. 2. Veraltete volare Luxation des rechten Mittelfingers bei einer 68 jährigen 
Frau aus unbekannter Ursache. Bewegungen mit dem Finger vollkommen frei. Von einer Re- 

ition wird abgesehen. 3. Straßenbahnverletzung des Fußes. Neben Weichteil-, Sehnenver- 
tzungen, Metatarsal- und Tarsalknochenfrakturen Luxation der 1.—5. Zehe im Metatarso- 


halangealgelenke. 4. Ebenfalls Straßenbahnverletzung. Neben Frakturen der 5 Metatarsen 
xa tion der kleinen Zehe. Kindl (Kadno). 


Dickson, James A.: The treatment of stiff metacarpophalangeal joints where 
there is no gross bony alteration. (Die Behandlung versteifter Metacarpophalangeal- 
gelenke, bei welchen keine knöchernen Veränderungen bestehen.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 8, Nr. 31, S. 272—277. 1921. 

Während gerade die Versteifungen der Grundgelenke der Finger nach den bisherigen 
Methoden besonders lange Zeit zur Behandlung in Anspruch nehmen, gelingt ihre Hei- 
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lung überraschend schnell nach der Methode von Dickson (welche sich übrigens im 
wesentlichen mit der bei uns üblichen Behandlungsweise deckt). Sie besteht darin, 
daß mittels eines Gipsverbandes, welcher vorlarwärts bis zur Basis der Grundglieder 
und dorsalwärts bis zu den Fingerspitzen reicht, die Grundglieder durch eingeschobene 
Filzkeile etappenweise immer mehr in Flexionsstellung gedrängt werden. Jeder neue 
Filzkeil wird durch Gipsbinden festgewickelt, so daß er ein sicheres Widerlager bildet. 
Wenn die Flexionsstellung ganz erreicht ist, so wird das Widerlager entfernt und an 
seine Stelle eine Pelotte über die Grundglieder gelegt, welche durch eine Feder volar- 
wärts am Gipsverband befestigt ist, so daß die Finger zwar aktiv gestreckt werden 
können, aber immer wieder in die Beugestellung hereingezogen werden. 3 Fälle extrem 
schlechter Fingersteifung werden mitgeteilt, welche in 3—15 Monaten vollkommene 
Beweglichkeit wiedererlangt hatten. Port (Würzburg). 


Müller, Walther: Anatomische Studien zur Frage des Daumenersatzes, (Chirurg. 
Unw.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, H.3, 8. 595—-598. 1920. 


Bei allen Verlusten von Fingern wird wohl das Fehlen des Daumens am schwersten 
empfunden, da dadurch die Greiffähigkeit der Hand fast vollkommen verloren ist. 
Jeder andere Finger kann durch Übung ersetzt werden, nicht aber der Daumen. In- 
folge seiner Wichtigkeit hat es schon seit Langem nicht an Versuchen gefehlt, den 
fehlenden Daumen zu ersetzen. Die ursprüngliche Methode von Nikoladoni bestand 
darin, daß man eine Weichteilwalze dem Daumenstumpf aufheilte und in diese dann 
später einen Knochenspan implantierte. Später wurde der Daumen durch die große 
oder auch durch die zweite Zehe ersetzt. Diese Methode war schon besser, doch er- 
füllte sie nicht alle Hoffnungen, die man darauf setzte, hauptsächlich dadurch, daß die 
Zehengelenke nach der Überpflanzung fast alle Beweglichkeit einbüßten. Außerdem 
zeigte die übertragene Zehe nicht dasselbe Wachstum wie die Finger. Am meisten fällt 
aber ins Gewicht, daß eine genügend lange Fixation zwischen Zehe und Daumen- 
stumpf oft unmöglich und auch nicht ganz gefahrlos ist. Später ging man daran, den 
Daumen durch einen Finger derselben Hand zu ersetzen (Fingerauswechslung). Nur 
durch starkes Zusammenpressen der Hand gelingt es, den zu überpflanzenden Finger 
an den Daumenstumpf heranzubringen. Daß die Methode der Fingerauswechslung 
berechtigt ist, beweist Verf., der den rechten Zeigefinger verlor und durch Übung in 
wenigen Wochen seiner Tätigkeit als Chirurg wieder nachgehen konnte. Verf. hat an 
der Leiche eine Methode der Fingerauswechslung ersonnen, die, wenn sie auch am Leben- 
den noch nicht erprobt wurde, allem Anschein nach sehr erfolgversprechend ist. Zum 
Ersatz des Daumens wird der am leichtesten entbehrliche vierte Finger genommen 
und im Gegensatz zu früheren Methoden in umgekehrter Richtung am Daumenstumpf 
zur Einheilung gebracht. 


Durch einen „Fischmaulschnitt‘‘ werden die Weichteile am Endglied des 4. Fingers ge- 
spalten und aus einander geklappt, Nagel und Nagelbett exzidiert und die Sehne des Musc. 
flex. prof. abgelöst und angeschlungen. Nun wird die Endphalanx zugespitzt und in den noch 
bestehenden 1. Metacorpus eingebolzt, wobei der Finger entsprechend gebeugt und dem Daumen- 
stumpf entgegengedreht wird. Das abgelöste Ende des tiefen Fingerbeugers wird mit dem Ende 
des Musc. flex. poll. vernäht und die Hautwunde des aufgeklappten Fingers exakt mit der 
Daumenwunde vernäht. Man wartet jetzt die völlige Anheilung des Fingers am Daumenstumpf 
ab, was man durch Umschnürung an der Basis des zu übertragenden Fingers prüfen kann. 
Nach erfolgter Anheilung wird der Finger im Metakarpo-Phalangealgelenk exartikuliert (kann 
auch in mehreren Zeilen erfolgen). Die Grundphalanx, die nun zur Endphalanx geworden ist, 
wird nun zugespitzt und verkürzt und an ihrem Köpfchen die durchschnittene Beugesehne 
befestigt. Die durchtrennte Strecksehne wird nach Tunnelierung der Haut an der Streckseite 
umgeschlagen, durch den geschaffenen Tunnel durchgezogen und mit dem freigelegten Ende 
des Musc. entensor pollicis vernäht. Die Kuppe des neugebildeten Fingers wird dadurch ge- 
bildet, daß die Weichteile an der Beugeseite um den Knochenstumpf herumgeschlagen und mit 
denen der Streckseite vereinigt werden. 


Die Vorteile dieser Methode sind folgende: Die Anheilung kann in 
der bequemsten Weise erfolgen. Die Ernährung des Fingers ist ständig 
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gesichert. Durch die Bolzung entsteht eine feste Vereinigung des 
Fingers mit dem Metakarpale 1. Der neugebildete Finger hat 2 intakte 
Gelenke und funktionstüchtige Sehnen. Das Wachstum des Fingers ist 
durch die Schonung der Epiphysen gewährleistet. Gangl (Graz). 


Linnartz: Wie läßt sich die Spannung der Sehnenstümpfe bei der Naht alter 
Sehnenverletzungen ausschalten? Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 7, S. 225—226. 1921. 


Verf. hat bei der Operation einer alten Strecksehnendurchschneidung des rechten Mittel- 
fingers in Knöchelhöhe die 4 cm weit auseinandergewichenen Sehnenstümpfe durch S-Schnitt 
freigelegt, nach Lange vereinigt, dann die Sehne 5 cm weiter zentral durch einen 1 cm großen 

ä hnitt nochmals freigelegt und nun einen mittelstarken Draht einige Millimeter vom 
Schnittrande letzterer Wunde quer durch Haut und Sehne durchgestochen und an der anderen 
Seite in gleichem Abstande wieder herausgeleitet. Darauf Anbandagierung der Hand und des 
Vorderarms des Verletzten an eine zwischen Matratze und Bettrand eingeschobene Stange, 
Befestigung der Drahtenden an einer über die Rolle eines Galgens geleiteten und mit 2 Pfund 
belasteten Extensionsschnur. Nach 48 Stunden Entfernung des Drahtse. Heilung per primam 
mit vollem Erfolg. Kempf (Braunschweig). 


Untere Gliedmaßen: 


Gaugele, K.: Sehonet die Adductoren! Beitrag zur Einrenkung der ange- 
borenen Hültgelenksverrenkung. (Orthop. Heilanst. v. San.-Rat Gaugele, Zwickau.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 40, H. 4, S. 289—315. 1920. 


Seit Jahren beobachtet Gaugele, daß Fälle, bei denen die Adductoren bei der 
Reposition stark geschädigt werden mußten, kein ideales Resultat hinsichtlich des 
Ganges gaben. Er ist deshalb der Bedeutung der Adductorenschädigung weiter nach- 
gegangen. Er verweist auf die Untersuchungen von Roith der den Begriff der Adduc- 
torengruppe viel weiter faßt, als der Anatom. Außer den sog. Adductoren rechnet er 
noch den Semitendinosus, Semimembranosus, Bicepe und Quadriceps femoris zur 
Adductorengruppe und spricht von der Adductionskomponente im Gegensatz zu der 
Abductionskomponente (Glutaei, Rectus, Sartorius, Tensor fasciae lat.). G. gibt eine 
tabellarische Übersicht über die Wirkungsweise der einzelnen Glieder der Adductions- 
komponente in ihrer Eigenschaft als Adductoren, als Hüftbeuger, Hüftstrecker, Ein- 
wärtsroller, Auswärtsroller und Beuger des Unterschenkels. Die Hauptschädigung bei 
der Walkung erfahren zunächst der Gracilis, dann der Adductor longus, brevis, magnus, 
sowie minimus, die bei starker Abduction wohl ganz einreißen. Die Stelle des Einrisses 
kennzeichnet sich immer durch eine deutliche Delle. Die funktionellen Folgen des 
Adductorenausfalles sind: ‚Leichte Abduction und leichte Flexion in der Hüfte mit 
einem mehr oder weniger großen Grad von Auswärtsdrehung des Beins, auch geringere 
Leistungsfähigkeit mit leichter Ermüdbarkeit, besonders beim Bergaufgehen und eine 
Haltlosigket des Gelenks mit über die Norm gehender Abdvctionsmöglichkeit.‘“ Das 
klinische Bild wird an zahlreichen Fällen erläutert. Verf. gibt dann eine Zusammen- 
stellung aus seiner Praxis aus dem Jahre 1919, insgesamt 45 Fälle mit 64 verrenkten 
Hüften. 33 mal (in 52%) gelang die Reposition ohne jede Adductorenschädigung, in 
22%, mit einer nur geringen Schädigung. In 26%, wurde eine starke Zerreißung gesetzt; 
dies waren aber meist ältere Kinder bzw. ganz hochgradige Luxationen (9 Kinder 
waren über 6 Jahre alt). @. stellt daher den Satz auf, daß die Einrenkung in den 
allermeisten Fällen ohne Adductorenschädigung gelingen müsse. G. 
schlägt auf Grund seiner Erfahrungen vor, die Überdehnung der Adductoren zum 
Zweck der Erreichung einer primären Stabilität zu unterlassen. Die Gefahr einer 
Reluxation nach hinten besteht bei guter Verbandtechnik nicht. Bei älteren Kindern 
rät er die Einrenkung über den hinteren oberen und hinteren unteren Pfannenrand zu 
machen. Hat eine Schädigung der Adductoren stattgefunden, so wird sie gut durch 
das Tragen der von G. angegebenen Luxationsbandage bekämpft, sowie dadurch, daß 
die Eltern angewiesen werden, täglich Rotationsbewegungen nach einwärts mit den 
Kindern vorzunehmen. Jüngling (Tübingen). 


— 11 — 


Higgins, T. Twistington: Case of subluxation of right hip-joint, following trauma. 
(Fall von Subluxation des rechten Hüftgelenks nach Trauma.) Proc. of the roy. soc. 
of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of surg., sub-sect. of orthop., S. 62—65. 1921. 

8 jähriger Knabe, bei dem eine Luxatio obturatoria nach Fall vom Baum im August 1919 
3 Wochen später eingerichtet war. November 1920 Untersuchung wegen zunehmender Geh- 
störung. Fixation der Hüfte in Flexion und leichter Adduction, !/,—?/, Zoll Verkürzung. 
Im Röntgenbilde Femurkopf nach oben und hinten subluxiert. Behandlung: Reduktion in 
Narkose, Gipsverband in Abduction. In der Diskussion Hinweis auf das seltene Vorkommen 
von Luxation im frühen Kindesalter. Kaerger (Kiel). 


Ogilvie, W. H.: Case of enlarged ischial bursae. (Ein Fall von Vergrößerung 
der Bursae ischiadicae.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, clin. sect., 
8. 29—30. 1921. 

Bei einem 49jährigen Galvaniseur, der vor 30 Jahren einige Monate in einer Pantomime 
mitgewirkt hatte, in der er sich nach Schlagen verschiedener Purzelbäume mit dem Gesäß 
auf einem Tisch niederlassen mußte und der sich später jahrelang für Radrennen trainiert 
hatte, trat nach Aufgabe des letzteren Sports vor 12 Jahren zuerst auf der linken Seite eine 
kastaniengroße Schwellung der Bursa ischiadica auf. Ein Jahr später begann der Schleim- 
beutel der anderen Seite gleichfalls zu wachsen. Jetziger Befund: Ausgezeichneter Ernährungs- 
zustand. Im unteren inneren Teil beider Gesäßhälften halbkugelige, fluktuierende, 5!/, Zoll 
im Durchmesser haltende Geschwülste, an deren Rändern knotige Verhärtungen fühlbar sind, 
und die eine strohgelbe, sterile Flüssigkeit ohne zellige Beimengungen enthalten. Wassermann 
stark positiv. Röntgenbefund negativ. Auffallend erscheint dem Verf., daß sich die Bursae 
gerade nach Aufhören der excessiven mechanischen Reize gewissermaßen bei gewöhnlicher 
Beanspruchung entwickelt haben, was im Gegensatz zu der Theorie O. Lange maks über die 
Pathogenese dieser Erkrankung steht. , Kempf (Braunschweig). 


Teske, Hilmar: Über die Femurosteotomie bei osteogener Kniecontractur kurzer 
Stümpfe. (Versorgungslaz., Plauen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg.48, Nr. 7, S. 224—225. 1921. 

Verf. will die von Gocht für die osteogene Kniecontractur Amputierter empfohlene 
keilförmige Femurosteotomie auf Wunsch der Patienten auch bei ganz kurzen Unterschenkel- 
stümpfen von 7—8 cm Länge angewendet wissen. Demgemäß hat er bei einem Kniegänger mit 
8,5 cm langem Stumpf, guter Beugefähigkeit und Streckmöglichkeit bis 145°, der durchaus vom 
Kniegange befreit werden wollte und bei dem eine zweimalige Tenotomie der Beugesehnen 
wegen Inkongruenz der Gelenkflächen erfolglos geblieben war, die Gochtsche Operation vorge- 
nommen. Er hat dabei den Periostschlauch nach Lexer weit geschlitzt, das proximale Ende 
des Knochens nach querer Osteotomie aus der Wunde luxiert, und das Keildreieck abgesägt. 
Danach Gipsverband, den Verf. aber im nächsten Falle wegen seines Druckes auf die Weich- 
teile durch die Steinmannsche Extension ersetzen will. Nach der Heilung konnte der Stumpf 
bis 160° gestreckt werden. Patient bekam ein Hilfsbein, in dem der Stumpf in eigener Hülse 
und mit einem eingehend beschriebenen Redressionsgerüst gefaßt war. Nach etwa 8wöchiger 
Massage und Redression war fast völlige Streckstellung erreicht, nach 1 Jahr konnte der Ope- 
rierte das Bein bis 175° strecken und bis etwa 90° ım Knie beugen. Er trägt ein Kunstbein, 
an welchem der Stumpf besonders gefaßt und an starken Gummizügen aın Oberschenkelteile 
aufgehängt ist. Die Stumpfhülse gleitet in einer Unterschenkelholzhülse. Unterstützungspunkt 
für das Bein ist das Tuber. Kempf (Braunschweig). 


Saxl, Alfred: Tenodese der Quadricepssehne. (Unsv.-Inst. f. orthop. Chirurg., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschi. Jg. 34, Nr. 7, 8. 71. 1921. 

Um vollständig gelähmte Beine wieder steh- und gehfähig zu machen, vermeidet 
man womöglich vor dem 18. Lebensjabr die Kniearthrodese, weil sie Wachstums- 
störungen zur Folge haben kann. Sie wird zweckmäßig ersetzt durch die Tenodese der 
Quadricepssehne, welche den Bandapparat des Kniegelenkes unberührt läßt. Von einem 
Längsschnitt aus wird die Sehne freigelegt und an ihrer Rückseite angefrischt. Nach 
seitlicher Verziehung wird darunter das Periost des Femur gespalten, seitlich abgehebelt 
und der Knochen vorn mit dem Meißel angefrischt. Die zurückverlagerte Sehne wird 
‘durch Fixation des gespaltenen Periostes beiderseits am Sehnenrand mit dem Knochen 
in innige Berührung gebracht. Der Erfolg wird unterstützt, wenn die vorher mobili- 
sierten Lappen der Mm. vastus medialis und lateralis über die Sehne verlagert und dort 
miteinander vernäht werden. Eine Ruhigstellung des Kniegelenkes durch Gipsver- 
band während drei Monaten gewährleistet eine feste Verwachsung der Sehne mit dem | 
Knochen. Die Operation wurde in fünf Fällen mit Erfolg ausgeführt. A. Brunner. 
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Edwards, Alexander H.: Operative procedure suggested for the repair of colla- 
teral ligaments of the knee-joint. (Vorschlag eines Operationsverfahrens zum Ersatz 
der Ligamenta collateralia genus.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr.31, S. 266—271. 1921. 

Verf. hat die Seitenbänder des Kniegelenkes mit befriedigendem Erfolg in folgender 
Weise operativ ersetzt: 1. Ersatz des Lig. collaterale fibulare: Fascia lata, Condylus 
externus, Sehne des Musc. biceps und Capitulum fibulae werden durch Schnitt frei- 
gelegt. Abspaltung eines 3 Zoll langen, am Condylus gestielten Lappens aus der Fascia 
lata, der durch einige Nähte gefaltet wird, und eines ebenso langen Lappens aus der Bi- 
cepssehne, von ihrem Ansatz an gemessen. Sodann wird an der oberen Ansatzstelle des 
Seitenbandes am Condylus und an der unteren am Fibulaköpfchen je eine Mulde von 
1/, Zoll Länge und !/, Zoll Tiefe ausgemeißelt, der Lappen aus der Bicepssehne im 
Condylus, der aus der Fascie in der Fibula durch einige Nähte befestigt. Der Halt wird 
mit einigen das benachbarte Bindegewebe fassenden Nähten verstärkt, darüber der 
Spalt in der Fascie mit Nähten, die auch noch das neue Band mitfassen, geschlossen. 
2. Zum Ersatz des Ligamentum collaterale tibiale wird ein Schnitt über die ganze Länge 
der Sehne des Musc. sartorius geführt, der freigelegte Muskel nach hinten verzogen. 
Sodann werden die Sehnen der Mm. gracilis und semitendinosus isoliert, in Höhe des 
Condylus internus durchtrennt, die peripheren Stümpfe unter dem Sartorius nach vorn 
verzogen und miteinander vernäht; in einer aus dem Condylus ausgemeißelten Mulde 
werden sie mit Nähten, die zugleich das Periost über ihnen schließen, befestigt. Sie 
müssen danach mit der Längsachse des Teines gleichgerichtet sein. Die proximalen 
Stümpfe werden, um die Funktion der Muskeln zu erhalten, an den hinteren Rand des 
Sartorius angenäht. Endlich wird die Fascia profunda mit einigen Nähten an dem hinte- 
ren Rand der Sehne des Sartorius befestigt. Gümbel (Berlin). 

Barbé, André: Les troubles trophiques dans les lésions du nerf tibial postérieur. 
(Trophische Störungen bei Verletzungen des N. tibialis posterior.) Progr. med. Jg. 47, 
Nr. 37, S. 397—399. 1920. 

UnterMitteilung einer Anzahl von Krankengeschichten, die teils vollständige, 
teils unvollständige Verletzungen des N. ischiadicus und seiner Äste betreffen und bei 
denen nur in cinem Teil der Fälle trophische Störungen im Bereich des Fußes auftraten, 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß nur der N. tibialis posterior (darunter ist wohl der 
N. tibialis zu verstehen ) in seinem Verlauf trophische sympathische Nervenfasern 
enthält, nicht dagegen die anderen Äste des N. ischiadicvs. Es treten demnach bei 
Verletzungen des N. ischiadicus nur dann trophische Störungen auf, wenn die mit den 
Fasern für den N. tibialis zusammen verlaufenden sympathischen Fasern in ihrer 
Leitung unterbrochen sind. Oskar Meyer (Stettin). 

Bérard: Les fractures du cou-de-pied vieieusement consolidées. (Fehlerhaft 
verheilte Fußgelenksfrakturen.) (29. congr. de l'assoc. franç. de chirurg.: Paris, 4—9. 
10. 20.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 93, Nr. 92, S. 1474—1479. 1920. 

Nach einer Einleitung über die normale und pathologische Anatomie der Knöchel- und 
Fußgelenksbrüche werden die verschiedenen klinischen Grade der veralteten Brüche besprochen, 
einschließlich Pathogenese und Diagnose. Das Wichtigste ist die Vermeidung der schlechten 
Heilung. Bekommt man einen schlecht geheilten Fußgelenksbruch in Behandlung, so kann 
innerhalb der ersten 2 Monate unblutig vedressiert werden. Bei älteren Brüchen 


kommen Osteotomien an verschiedenen Stellen oder die Entfernung des Talus in Frage. Die 
Arbeit bietet sonst nichts wesentlich Neues. Kappis (Kiel). 

Virchow, Hans: Zur Anatomie des Hallux valgus. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 5, S. 98—99. 1921. 

Demonstration eines Sehnenpräparats und eines Knochenskeletts von hochgradigem 
Hallux valgus. Das erstere zeigte, daß die Sehne des Ext. hall. longus nach lateral vom Köpf- 
chen des Metatarsus abgeglitten war; es muß auf diese Weise die Anspannung der großen 
Zehe die Valgusstellung vermehren. Im Gegensatz dazu ist die Sehne des Ext. hall. brev. 
nicht abgeglitten, sondern mit der ersten Phalanx verbunden geblieben. — Das Fußskelett 
zeigt einen Fall von hochgradigem Hallux valgus, bei dem die Großzehe unter die zweite und 
. dritte Zehe hinuntergeglitten ist und diese beiden Zehen nach oben luxiert hat. Jüngling. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

© Pennisi, Alessandro: Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. (Fett- 
gewebsverpflanzung vom chirurgischen Standpunkt.) (Istit. patol. chirurg. della r. 
uniw., Roma.) Rom: Tipogr. Operaia romana coop. 1920. X, 416 S. 

Erschöpfe nde Darstellung des derzeitigen Standes der die Fettgewebs- 
transplantation betreffenden Fragen. Außerordentlich fleißige kritische Arbeit, die 
alles bisher an Experimenten und klinischen Erfahrungen über das genannte Thema Be- 
kannte zusammenfaßt und eine große Anzahl nicht völlig geklärter Einzelfragen durch 
eigene Experimente am Hund nachprüft. Die eigenen Experimente erstrecken sich 
l. auf freie Fettransplantationen unter die Haut und unter die Skrotalhaut. Das 
Skrotom eignet sich wegen der Verschieblichkeit seiner Haut besonders gut zur Ein- 
pflanzung auch größerer Fettstücke. 2. Auf Fettransplantationen in Substanzverluste 
der Dura, des Subduralraumes, des Gehirns mit und ohne Verschluß der Schädelhöhle 
durch Knochenstücke. 3. Auf vergleichende Experimente, um den praktischen Wert 
des Fettgewebes und anderen Materials als Blutstillungsmittel (Koagulationswert) 
zu vergleichen. 4. Fett- und Netztransplantationen zur Blutstillung in parenchymatösen 
Organen und zur Plastik bei Resektionsstümpfen. 5. Fettgewebstransplantationen in 
Knochenhöhlen, endlich 6. auf Fettransplantate in der Kollapstherapie der Lungen. — 
Die Arbeit zerfällt in drei Teile, deren erster anatomische, physiologische und historische 
Daten enthält, deren zweiter sich mit den verschiedenen Verwendungsarten der Fett- 
transplantation beschäftigt und in deren drittem die Resultate von allgemeinen Gesichts- 
punkten zusammengefaßt werden. — Was das Geschick des freien Fettransplantates 
anlangt, so geht aus den Hundeexperimenten des Verf. hervor: 1. Bei 
genügender Wahrung der Asepsis und der Ernährung des Transplantates heilen Fett- 
stücke bis zur Größe einer Mandel oder Fettlappen bis zu einer Dicke von Iccm konstant 
ein, wobei nur Autoplastik gemeint ist. 2. Das Transplantat wird durch Involutions- 
und evolutive Prozesse, sowie vor allem durch zentrale Nekrosen teilweise durch 
gewöhnliches Bindegewebe substitutiert und erleidet eine Umwandlung in bindegewebi- 
ges Fettgewebe, dessen beide Komponenten prävalieren können. Niemals finden sich 
so vollständig normal aussehende Teile in dem definitiven (nach 3—6 Monaten) Trans- 
plantat, daß mit Wahrscheinlichkeit eine echte Regeneration angenommen werden kann. 
Die Verlötung mit dem Wirtgewebe tritt teilweise dadurch ein, daß junges Bindegewebe 
sich schrittweise in die Septen des Transplantats einsenkt. 3. Die zentrale Nekrose, 
des Trasplantats hängt von dessen Größe ab und ist konstant in Stücken, welche die 
Größe einer Kirsche überschreiten. 4. Die Volumensverkleinerung, welche das Trans- 
plantat definitiv eingeht, hängt von der Größe der entstehenden Nekrosen ab, nicht 
aber von der Gesamtgröße der Transplantate. Bei vielen kleinen Transplantatstücken 
ist die Totalschrumpfung größer als bei einem großen. 5. Die zentralen Nekroseherde 
können durch Bindegewebe ersetzt werden oder abgekapselt bestehen bleiben. 6. Im 
allgemeinen entspricht die resultierende Weichheit des Transplantats seinem defini- 
tiven Fettgehalt. 7. Jedes Transplantat oder jeder Teil von ihm, der nicht genügend er- 
nährt wird (Qualität des Wirtsgewebes, Hämatombildung, Druck des Verbandes oder 
der Naht) verfällt der Nekrose, dem bindegewebigen Ersatz oder der Abkapselung. 
8. Entzündliche Komplikationen führen nicht stets zur totalen Sequestration, sondern 
erstrecken sich je nach ihrer Ausdehnung und Intensität oft nur auf Teile des Trans- 
plantats. Die klinischen Resultate der Fettgewebstransplantate sind auf 
mannigfachen Gebieten vorzügliche und sichere. Die kosmetische Chirurgie kann ihrer 
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nicht mehr entraten. Der beste Schutz isolierter Nerven, Sehnen und Gefäße vor er- 
neuter Verwachsung mit Knochen oder Fascien ist die Fettransplantation. Wegen der 
Weichheit des Fettransplantats ist die Bedeckung von Amputationsstümpfen mit 
. einem ausreichenden Fettlappen die Methode der Wahl. Der Ersatz von Substanzver- 
lusten der Dura oder des Gehirns erfolgt am reizlosesten mit einem freien Fettlappen. 
. Er sichert die definitive Blutstillung bei Substanzverlusten des Gehirns oder parenchy- 
matöser Organe, ohne selbst hämostatisch zu wirken. Vielmehr muß der Einpflanzung 
eines Fettlappens eine peinliche Blutstillung vorausgegangen sein. Das Fettransplantat 
wirkt lediglich zur Vermeidung der Höhlenbildung und verhindert nur kleinste Paren- 
chymblutungen. Es reizt zur schnellsten Bildung jungen Bindegewebes an. Das Fett- 
transplantat ergibt die beste Beweglichkeit bei der Arthroplastik und ist die beste Füllung 
von Knochenhöhlen, selbst wenn dieselben nicht vollständig aseptisch sind. Beim 
Verschluß von Bruchpforten dient das Fettransplantat in gleicher Weise, wie etwa eine 
Fascienplastik, wenn nur der Bruchsack hoch genug abgetragen ist. — Die allgemeine 
Technik wird genau beschrieben. Hervorzuheben ist aus diesen Vorschriften einmal, 
daß der einzupflanzende Fettlappen oder die Summe der eingepflanzten Fettstückchen 
um ein Drittel größer sein muß als das zu erwartende Endresultat. 
Dann ist jede auch geringste Quetschung des Fettstückes mit Instrumenten usw. oder 
auch durch Nähte, sowie durch die bedeckenden Weichteile aufs peinlichste zu vermeiden 
Nähte durch das Transplantat sind, wenn möglich, ganz zu unterlassen. Blutansamm- 
lungen um das Transplantat sind sicher zu verhüten. Hierzu ist eine kurzdauernde 
Drainage nicht absolut verboten. Sie erfolgt am sichersten mittelst Zigarettendrains, 
dessen Wirkung durch Auflage feuchter, leicht antiseptischer Gaze gesichert wird. 
Ruge (Frankfurt, Oder). 

Laurell, Hugo und Arvid Wallgren: Untersuchungen über einen Fall einer 
eigenartigen Skeletterkrankung. (Osteosclerosis fragilis generalisata.) (Köntgenabt. 
u. Kinderklin., k. Akad. Krankenh., U psala, Schweden.) Upsala läkarefören. förhand). 
N. F. Bd. 25, H. 5—6, S. 309—340. 1920. (Deutsch.) 

Die Arbeit stellt die eingehende Untersuchung eines Falles bei einem 12jährigen Knaben 
dar. Schon mit !/, Jahr zeigte sich ein auffallend großer Schädel im Vergleich zu den im Wachs- 
tum zurückbleibenden Körpermaßen. Mit 1 Jahr trat Nystagmus auf. Erste Fraktur mit 
8 Jahren. Die sehr anschaulichen Röntgenbilder zeigen marmorähnliche Struktur der Knochen 
mit Fehlen der Markhöhle, zahlreiche Ringbildung, die oft das Bild eines Spektralbandes gibt, 
die Frakturen erinnern an Brüche von Marmorstäben. Die Metaphysen sind klumpig aufgetrie- 
ben. Am Schädel ist die Sella turcica auffallend klein. — Die Schilddrüse ist nicht tastbar. Die 
Stoffwechseluntersuchung ergab normale Werte, ebenso wie die Prüfung des vegetativen Ner- 
vensystems. Als Ursache wird eine Störung der innersekretorischen Drüsen angenommen, auf 
die Befunde bei Thyreoides und Hypophyse hin. Hervorzuheben wäre noch, daß diese Arbeit der 
schwedischen Autoren in deutscher Sprache erschienen ist. Huldschinsky (Charlottenburg).X_ 

Alwens, W.: Zur Therapie der Hungerosteopathien. (Städt. Krankenh. Sand- 
hof, Frankfurt a. M.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 1, S. 5—10. 1921. 

Zur Behandlung der Hungerosteoparese (nicht der Rachitis tarda und Osteomalacie, 
weil hier im Anschluß an Pfaundler und Lehnardt Verf. die primäre Störung 
in der Unfähigkeit des osteoiden Gewebes, Erdalkalisalze aufzunehmen, sieht) werden 
die osteoplastisch wirkenden Strontiumsalze empfohlen (6 g Str. lact. täglich 4 Wochen, 
bei mittlerem Kalkgehalt der Kost; dann 4 Wochen gleiche Dose Ca. lact.). Günstige 
Beeinflussung der Knochenschmerzen. Oehme (Bonn).“, 

Walker, Cranston: Adrenalin in resuseitation from apparent death. (Adrenalin 
bei Wiederbelebung Scheintoter.) Brit. med. journ. Nr. 3132, S. 46—47. 1921. 

Verf. empfiehlt bei plötzlich aufgetretenem Scheintod die Injektion von 1-—2 
Tropfen Adrenalin 1:1000 in den Herzmuskel. Auch die Injektion von Ringerlösung 
mit Adrenalinzusatz in den linken Ventrikel ist zu versuchen. Bei den meist verzweifelt 
liegenden Fällen sind gute Resultate naturgemäß selten. Auch bei solchen ist Kritik 
notwendig, so führt Verf. einen Fall an, bei dem schon vor der beabsichtigten Adrenalin- 
injektion der Kollaps sich besserte. Boestrom (Breslau).™ 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Sweetser, Theodore H.: The bacteriology of infeeted wounds with especial 
reference to the importance of streptococcus haemolytieus. (Die Bakteriologie infi- 
zierter Wunden, mit besonderer Berücksichtigung der Bedeutung hämolytischer Strepto- 
kokken.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, 8. 4-12. 1921. 

Bericht über die bakteriologischen Wunduntersuchungen im Etappenlazarett 15 
der amerikanischen Streitkräfte in Frankreich. Infolge Knappheit an Personal, Zeit 
und Hilfsmitteln wurden im wesentlichen nur schwer infizierte Wunden und solche, 
bei denen eine Sekundärnaht in Frage kam, untersucht, mit möglichst einfachen und 
rasch zum Ziele führenden Methoden (nur 3 Kulturen von jeder Wunde), die aber eine 
ziemlich sichere Schnelldiagnose der hämolytischen Streptokokken, des Staphylo- 
coccus aureus und albus ermöglichen (in 5—12 Stunden von einfacher Blutagarplatte). 
Die anderen Aerobier sind anscheinend von relativ geringer Bedeutung für das Schicksal 
der Wunden, können aber häufig leicht von derselben Kultur durch ihre Wachstums- 
eigenschaften und das Mikroskop identifiziert werden; ihr genaueres Studium durch 
weitere Kulturen ist praktisch überflüssig. Von Anaerobiern ließ sich der B. Welchii 
ziemlich sicher in 18—24 Stunden diagnostizieren, weniger sicher der Vibrio septique 
in 24-48 Stunden, immerhin wertvolle Befunde als Indikation zur Serumbehandlung. 
Da jedoch andere Anaerobier, wie auch Tetanusbacillen, nicht früh genug mit der ge- 
nügenden Sicherheit nachzuweisen sind, ist der Wert dieser Untersuchung für Heil- 
zwecke sehr zweifelhaft. Wie beim Tetanus ist daher ein Erfolg nur von einem pro- 
phylaktischen polyvalenten Serum bei allen Wunden zu erwarten. Im einzelnen ergab 
sich, daß Anaerobier in den ersten Tagen nach der Verletzung vorherr- 
schend sind im bakteriologischen Bilde, aber nach kurzer Zeit ver- 
schwinden; dementsprechend treten die Aerobier stärker hervor. DieStreptokokken 
waren in 95%, hämolytisch, und fanden sich nicht nur sehr häufig schon in den frühen 
Stadien, sondern hielten sich äußerst hartnäckig unverändert bis zu 4 Monaten hin- 
durch. Die häufigste Kombination waren hämolytische Streptokokken und Staphylo- 
coccus aureus, und zwar fand sich diese Symbiose besonders häufig in tötlich verlaufen- 
den Fällen. Alle anderen häufigeren Kombinationen enthielten entweder Strepto- 
oder Staphylokokken. Staphylococcus aureus allein fand sich fast nur in günstig ver- 
laufenden Fällen. Wunden mit Streptokokkenbefund zeigten im Früh- und Spät- 
stadium eine hohe Mortalität und einen stark verzögerten Heilverlauf; in Verbindung 
mit Staphylokokken wurde die Prognose schlechter, mit Anaerobiern noch schlechter. 
Die Staphylokokkeninfektionen zeigten eine weit geringere Mortalität, und zwar 
nur im ersten Monat, und einen viel günstigeren, schnelleren Heilverlauf. Die übrigen 
Aerobier ergaben eine noch günstigere Prognose. Die frühen Todesfälle waren meist 
durch Anaerobier verursacht, die späten stets durch Streptokokken. — Die Sekundär- 
naht der Wunden war in 75,6% der bakteriologisch kontrollierten Fälle erfolgreich. 
Die Mißerfolge — in über 60%, infolge Infektion — betrafen Fälle, bei denen die erste 
gründliche Wundversorgung nach der Verletzung sehr spät erfolgt war, oder wo die 
Sekundärnaht zu früh versucht wurde. — In %, der Fälle mit Anaerobierbefund 
trat keine Gasgangrän auf. Diese wurde nur an der unteren Extremität beobachtet, 
meist an der Hüfte, also in großen Muskelmassen, in der Mehrzahl ohne Knochen- 
verletzung. Die weitaus häufigste Todesursache ist eine Streptokokken- 
Bakteriämie: Von 72 Todesfällen ergaben 80,4%, positiven bakteriologischen Blut- 
befund, davon in 84%, Streptokokken. Daraus ergibt sich der praktische Wert der 
bakteriologischen Untersuchung infizierter Wunden, insbesondere des Nachweises 
hämolytischer Streptokokken. Tölken (Bremen). 

Nieolas, L.: Über die Beeinflussung des Erysipels durch Novocain-Suprarenin- 
injektionen. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, 
S. 250—252. 1921. | 

Nachprüfung der Versuche von Wehner und Meyer an 6 Fällen. Ein sicheres 
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Aufhalten des Erysipels an der gespritzten Linie fand in keinem Falle 
statt. In einem Falle wurde nach Aufhören der Anästhesie die gespritzte Linie halb 
und halb respektiert durch ein nur mehr wenig progredientes Erysipel. Nicolas sieht 
als Grund die Gewebsreaktion an den Einstichstellen an. Genügend virulente Strepto- 
kokken würden sich aber auch weiter arbeiten. Bernard (Wernigerode). 

Armand-Delille, P. et Pierre-Louis Marie: La réaction do Schick, sa teehnique 
et ses applications à la prophylaxie de la diphtérie. (Schicks Reaktion, ihre Tech- 
nik und ihre Anwendung bei der Diphtherieprophylaxe.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 5, 
S. 43—44. 1921. 

Beschreibung der intracutanen Injektion des Di-Toxins. Man gebraucht !/,, der 
Dosis let. für ein Meerschweinchen. Bei negativem Ausfall der Probe besteht Immunität 
gegen eine Di-Erkrankung. Die positive Reaktion erscheint in Form einer Quaddel 
von 1—2 cm Durchmesser nach 24—48 Stunden. Vorsicht ist der falschen Reaktion 
gegenüber geboten, die sehr früh eintritt und nach 24 Stunden wieder verschwindet. 
Verff. machen am rechten Vorderarm eine Imjektion mit nicht erhitztem Toxin, in 
den linken Vorderarm eine mit erhitztem Toxin (5 Minuten auf 75°) nach dem Vorgange 
von Park und Zingher. Letztere gestattet eine bessere Abgrenzung der durch Pro- 
teine erzeugten Pseudoreaktion. Fehlt links jede Reaktion, so ist selbst die geringste 
Rötung rechts als positiv zu deuten. Entwickelt sich beiderseits eine Rötungsinfiltra- 
tion, die schnell auftritt und nach 2—3 Tagen verschwindet, dann handelt es sich um 
eine Pseudoresktion, den Ausdruck einer Überempfindlichkeit gegen Albumine der 
Bacillenleiber. Tritt links eine schnelle nach 3 Tagen verschwundene Reaktion auf, 
rechts eine langsame bis zum 3. Tage zunehmende, so ist die Deutung positiv. Fehlt 
beiderseits die Reaktion, so ist sie negativ zu bezeichnen. Park und Zingher zeigten 
mit Hilfe der Schickschen Probe, daß !/, der Schulkinder für Diphtherie empfänglich 
sind. Mit zunehmendem Alter nimmt ihre Zahl ab. Bacillenträger hatten stets eine 
negative Schicksche Reaktion. Bei Epidemiegefahr bewährt sich die Probe in Inter- 
naten, Waisenhäusern, Kasernen. Nur die positivreagierenden Personen müssen einer 
Seruminjektion unterzogen werden. In den Kinderkrankenhäusern sollte die Reaktion 
methodisch angewendet werden. In geschlossenen Anstalten macht die Schicksche 
Probe das Aufsuchen der Bacillenträger überflüssig. Differentialdiagnostisch ist die 
Reaktion bei zweifelhafter Angina insofern anwendbar, als sie bei negativem Ausfall 
Diphtherie ausschließen läßt. Therapeutisch lehrte die Reaktion, daß die passive Im- 
munität bei erster Injektion nur 28 Tage, bei zweitmaliger nur 1 Woche dauert, daß 
ferner die intravenöse Injektion zwar schnell wirkt, die Wirkung aber auch rascher 
verschwindet, daß die intravensöe Injektion also durch eine subcutane ergänzt werden 
muß. Eckert (Berlin).* 

Franz, L.: Chemotherapeutische Untersuchungen zur Behandlung der Wund- 
diphtherie. (Abt. Städt. Gesundheitsamt, Hyg. Inst., Univ. Breslau.) Med. Klinik Bd. 17, 
Nr. 4, 8. 107—108. 1921. 

Methylenblau, Methylenblausilber, Krystallviolett, Diaminoacridinchlorid, Trypa- 
flavin, Argoflavin, Optochin, Eucupin und Vuzin wurden hinsichtlich ihrer entwick- 
lungshemmenden und bactericiden Wirkung auf Diphtheriebacillen im Reagensglas 
geprüft. Um einen Anhaltspunkt für die Tiefenwirkung dieser Stoffe in Wunden zu 
gewinnen, wurde geprüft, wie weit sie in 1 proz. Lösungen innerhalb von 24 Stunden 
in Löfflerserum eindringen. Wenn man die bactericide Wirkung im Reagensglas und 
das Penetrationsvermögen in Löfflerserum als Maßstab nimmt, dann erscheint die 
Anwendung von Trypaflavin, Argoflavin, Eucupin und Vuzin bei der lokalen Therapie 
der Wunddiphtherie als aussichtereich. Schürer (Marburg a. L.).“ 

Rohde, Carl: Über den Bacillus dermophilus; ein Beitrag zur Wunddiphtherie- 
frage. (Hyg. Univ.-Inst. u. chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, S. 234. 1921. 

Bei Untersuchung von 117 Wundabstrichen wurden 6mal echte Diphtherie- 
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bacillen nachgewiesen, d. h. Bacillen, die sowohl morphologisch und kulturell als auch 
im Tierversuch alle Eigenschaften der Diphtheriebacillen aufwiesen, 18 mal Stäbchen 
verschiedener Form-Diphtheroide im Sinne Neissers (Pseudo- und Paradiphtherie, 
Xerose), für welche Gruppe Verf. den Sammelnamen Bacillus dermophilus vor- 
schlägt. Er hält sie für einfache Hautschmarotzer und weder für Menschen noch Tiere 
für pathogen. Besonders fehlt ihnen jede Toxinbildung und Invasionskraft. Bei 
132 Eiter- bzw. Sekretuntersuchungen aus geschlossenen Phlegmonen und Abscessen 
konnte dreimal Bac. dermophilus nachgewiesen werden, doch nur bei oberflächlichen 
und von Hautverletzungen ausgehenden Eiterungen, während er bei tiefliegenden 
Eiterunrgen immer vermißt wurde. Harms (Hannover). 

Heiberg, K. A. und Ove Strandberg: Mikroskopische Untersuchung von der 
Nasenschleimhaut von Lupus-vulg.-Kranken während der Behandlung mit univer- 
sellen Kohlenbogenbädern. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, 
H. 1, S. 8—17. 1921. 

Universelle Kohlenbogenlichtbäder haben sich zur Behandlung der Tuberkulose gut 
bewährt; auch der hierbei nicht lokal beeinflußte Lupus des Naseninnern kam zur Heilung. 
Exeisionen von Teilen der unteren Muscheln gaben den Verff. das Material, an dem sie histo- 
Ag die verschiedenen Stadien des Heilungsprozesses und den endgültigen günstigen Er- 
folg feststellen konnten. Paetzold (Liegnitz). 

Fischer, Heinrich: Über Cholin und seine Einwirkung auf den Organismus bei 
ehirurgischer Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin.. Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, 8. 52—79. 1921. 

Fischer berichtet in seiner Arbeit über Erfahrungen, die an der chirurgischen 
Universitätsklinik Köln-Lindenburg bei der Behandlung chirurgischer Tuberkulosen 
mit borsaurem Cholin gemacht sind. Die Arbeit ist deshalb von besonderem Interesse, 
weil Verf. versucht hat, die Wirkung des Mittels auf den Organismus in jedem Fall 
durch wiederholte exakte Blutuntersuchungen zu erforschen. Zur Anwendung gelangte 
das von den Vereinigten chemischen Werken A. G. Charlottenburg unter dem Namen 
Enzytol erhältliche 10 proz. borsaure Cholin. Das Mittel wurde intravenös appliziert, 
um eine gleichmäßige Einführung in den Körper zu gewährleisten und eine weitergehende 
Verdünnung zu ermöglichen. „Jede Gabe Enzytol wurde auf 100 com physiologische 
Kochsalzlösung verdünnt. Als Anfangsdosis galt 1,0, Enzytol. Diese Menge wurde 
bei der jeden zweiten Tag stattfindenden Infusion um je 0,5 g vermehrt, bis 4,0 g 
Enzytol erreicht waren. Mit dieser Dosis wurde dann fortgefahren. Nur wenn ein 
Patient zu starke Reaktionen zeigte, wie Temperatur, Kopfschmerzen oder Erbrechen, 
ging man auf eine geringere Menge zurück. Eine größere Gabe als 4,0 g erhielt niemand.“ 
Die Reaktion der Patienten auf die Enzytol-Infusion war eine sehr verschiedene. Alle 
zeigten während der Infusion ine leichte Gesichtsrötung mit kurzdauernder Dyspnöe 
und einem Hitzgefühl im Kopf. Die anderen Symptome wechselten von Fall zu Fall. 
Häufig wurden Speichelfluß und Tränensekretion beobachtet. Seltener zeigten sich 
Schwindelgefühl, Sehstörungen und unangenehme Sensationen in dem Arm, an dem 
die Infusion stattfand. Die Blutuntersuchungen wurden vor der Infusion sowie 2, 8, 
32 und 47 Stunden hinterher vorgenommen. Im Gegensatz zu anderen Veröffentli- 
chungen über das Verhalten des Blutbildes bei Cholininjektionen konnte Verf. einen 
einheitlichen Verlauf nicht konstatieren. Da ferner bei der Therapie der Tuberkulose 
die Steigerung der Immunität eine so wichtige Rolle spielt, suchte F. festzustellen, 
ob Enzytol in dieser Hinsicht auf den Organismus einwirke. Er machte zu diesem Zweck 
in 7 Fällen eine Immunitätsanalyse nach Deycke-Much, sowohl zu Anfang wie auch 
nach Beendigung der Enzytolinfektion. Als Resultat ergab sich eine Zunahme der 
Albuminantikörper und der Fettsäure-Lipoidantikörper, was also bezüglich der thera- 
peutischen Wirksamkeit als nicht ungünstig zu deuten ist. In allen Fällen, die mit 
Cholin behandelt wurden, konnte mehr oder weniger stark ausgeprägt eine Steigerung 
der Wundsekretion beobachtet werden. Die Absonderung der Wunde wurde auch 
dünnflüssiger und die Granulationen nahmen eine mehr rote Farbe und ein körniges 
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Aussehen an. Dieser Prozeß war besonders intensiv bei Knochenerkrankungen. Als 
unangenehme Begleiterscheinung der Cholinbehandlung ist das Auftreten von Fieber 
zu erwähnen. Es trat individuell verschieden auf und war unabhängig von der Höhe 
der gegebenen Dosis. Verf. hebt zum Schluß seiner Arbeit hervor, daß die Zahl der von 
ihm mit Cholin behandelten Fälle nicht groß genug sei, um über die therapeutischen 
Fähigkeiten des Enzytols ein abschließendes Urteil zu fällen, daß er aber in verschiedenen 
Fällen einen günstigen Einfluß beobachtet habe: „Das wirksame Agens war vor allem 
an der Steigerung der Sekretion, den Veränderungen im Blutbild und der Hebung der 
Immunität zu erkennen. Ob eine direkte Beeinflussung der Tuberkelbacillen, was die 
Chemotherapie besonders erstrebt, stattfand, konnte man aus den Untersuchungen 
nicht ersehen. Es boten sich eher Anhaltspunkte dafür, daß das Enzytol auch in seiner 
therapeutischen Wirkungsweise mehr dem Jodoform nahe kommt, dessen Hauptver- 
dienst die Umstimmung des Blutes sein soll.“ Dencks (Neukölln). 


Hoffman, Philip B.: Report of a fatal case of malignant edema. (Bericht eines 
tödlichen Falles von malignem Ödem.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 


Nr. 5, S. 308. 1921. 

65jähriger finnischer Schafhirt erkrankt nach Orangengenuß an heftigem Brechdurchfall 
und diffusen Leibschmerzen. Schwertoxischer Zustand mit Untertemperatur und schnellem 
kleinem Puls. Später Schmerzen in der linken Hüfte. Objektiv kein Befund. Nach 36 Stunden 
Tod. Autopsie völlig negativ, bis ein Einschnitt über der Hüfte geruchlose Gasblasen entleerte: 
Gasemphysem bis zum Knie reichend. Nur der M. quadratus femoris war befallen, schwarz, 
morsch und gangränös, mehr Pech gleichend als Muskelfleisch. Bakteriologisch wurde die 
Diagnose malignes Ödem bestätigt. 24 Stunden später war das ganze Bein schwarz und 
gangränös. Tölken (Bremen). 


Carey, T. V.: Severe tetanus successfully treated by large doses of antitetanie 
serum. (Erfolgreiche Behandlung schweren Starrkrampfes mit Antitetanusserum.) 


Brit. med. journ. Nr. 3134, S. 121. 1921. 

Yjähriger Knabe erkrankte 4 Tage nach Abschürfung am linken Knie an Starrkram 
ohne Zuckungen. Er wurde vom 7. Tage ab mit intralumbalen Gaben von 1500-6000 A.-E. 
und mit intramuskulären Einspritzungen von 10 500—18 000 A.-E. 4 Tage lang, mit 6000 A.-E. 
intramuskulär 3 Tage lang und 5 weitere Tage mit 600—1500 A.-E. subcutan behandelt, erhielt 
also 94 500 A.-E. in 12 Tagen. In den ersten 4 Tagen kam es 3 Stunden nach der Injektion zu 
hohen Temperatursteigerungen, nur ein leichtes kurz dauerndes Serumexanthem wurde beob- 
achtet. Pat. wurde 26 Tage nach der Aufnahme als geheilt bis auf eine Spur von Risus sardonicus 
entlassen. Außerdem wurde eine 37 jähr. Frau, die vom 7. Tage nach der Ansteckung erkrankte, 
4 Tage lang mit 6000 A.-E. intralumbal, mit 27 000 A.-E. intramuskulär ohne Erfolg behandelt. 
Sie litt unter schweren Konvulsionen und starb am 4. Tage. Oreutzfeldt (Kiel).N_ 


Schönbauer, L.: Über Curarewirkung bei Wundstarrkrampf. (I. chirurg. Univ.- 
Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 7, S. 72—73. 1921. 
Behandlung eines Tetanusfalles mit Injektion von anfahgs 2 mg, steigend auf 2 mal 3 mg 


pro die Curare. Deutlich günstige Wirkung. Bei Verabfolgung von 6 mg pro dosi Lähmungs- 
erscheinungen, deshalb fraktionierte Darreichung. Heilung. Frisch (Wien) 


Geschwülste: 


'Brütt, H.: Eigenartige Horneystenbildung bei gleichzeitiger Hauttuberkulose. 
(Chirurg. Klin., Univ. Hamburg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 129, 
S. 216—224. 1921. 


Bei einem 60jährigen Manne, der an einer Caries im Bereiche des Sternums litt, zeigte sich 
eine ausgedehnte Hautaffektion an der Vorderseite des Thorax, an den Schultern und an- 
grenzenden Rückenteilen. Diese Hautaffektion imponierte als eine Tuberkulose. Die histo- 
logische Untersuchung eines exzidierten Stückes der veränderten Hautpartie ergab über- 
raschenderweise nicht die angenommene Hauttuberkulose, sondern eine eigenartige Horn- 
cystenbildung innerhalb der Cutis, ohne die geringsten Erscheinungen der Tuberkulose. Verf. 
gibt eine detaillierte Beschreibung des mikroskopischen Bildes. Bezüglich des Zusammen- 
hanges der Horneysten mit Hauttuberkulose ist Vert vorsichtig in der Beurteilung. Verschiedene 
Momente, eine gewisse Hyperkeratose und Einsenkung konzentrisch geschichteter Horn- 
lamellen in der Tiefe, sowie die charakteristische Neigung der Stachelschicht zum Tiefenwachs- 
tum, sprechen im vorliegenden Falle für gewisse Beziehungen zwischen beiden Affektionen, 

Bibergeil (Swinemünde). 
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Morse, P. F.: The peroxidase reaction in ihree cases of multiple myeloma of 
the bones, with remarks concerning the nosological position of these tumors. 
(Die Peroxydasereaktion bei drei Fällen von multiplem Myelom, mit Bemerkungen 
über die nosologische Stellung dieser Tumoren.) Journ. of cancer research 5, S.345. 1920, 

Die genauen pathologischen Besonderheiten, welche die Einreihung einer Ge- 
schwulst in die Gruppe der Myelome erlauben, sind nie einheitlich bestimmt worden. 
Vom klinischen Standpunkt aus sind die Fälle hinreichend gut beschrieben. Die Er- 
scheinungen, welche die Kranken zum Aufsuchen der Klinik veranlassen, sind ge- 
wöhnlich tiefsitzende anhaltende und quälende Schmerzen, verbunden mit ausgeprägter 
Schwäche und Kachexie, und mitunter mit Zuständen, die den Arzt zur Annahme einer 
organischen Erkrankung des Rückenmarks veranlassen. Die physikalische Unter- 
suchung ergibt gewöhnlich starke Abmagerung, Gewichtsverlust und Anämie. Bei der 
genauen Untersuchung des Skeletts erweisen sich regelmäßig die Knochenge- 
schwülste am deutlichsten an denRippen. In vielen Fällen indessen verrät sich 
die Erkrankung der langen Knochen durch Schmerzen oder Spontanfrakturen. Jeden 
Zweifel über die Art der Erkrankung schließt die Röntgenuntersuchung aus, bei der die 
umschriebenen oder diffusen Knöchengeschwülste in so gut wie allen Körpergegenden 
gefunden werden. Der Harn enthält manchmal die Bence-Jonessche Albumose. Die 
Seltenheit der Krankheit und ihre zur Zeit hoffnungslose Prognose sind die Ursache dafür, 
daß sich das Interesse vorzugsweise der histologischen Pathologie der Geschwülste 
und ihrer systematischen Stellung zuwandte. Der Ausdruck „multiples Myelom“ 
wurde zuerst von v. Rustizky angewandt, der die Krankheit mehr als Hyperplasie 
denn als Neoplasma ansah und die Tumorzelle für eine Zelle des Knochenmarks hielt. 
Er kam zu dieser Ansicht auf Grund der allgemeinen makro- und mikroskopischen 
Ähnlichkeit des Tumors mit dem Knochenmark. Die histologischen Einzelheiten des 
Knochenmarkes waren noch nicht so gut erkannt, daß sie ein eingehendes mikro- 
skopisches Studium der zelligen Elemente zugelassen hätten. Infolge der Tatsache, 
daß einige als Myelom beschriebene Fälle den Ilymphocytären Typus aufwiesen, wie der 
von Herrick und Hektoen, hat sich in der neueren Literatur die Neigung heraus- 
gebildet, den Namen „Myelom‘“ nur noch solchen Geschwülsten beizulegen, die einen 
charakteristischen histologischen Befund aufweisen. Den bisherigen Untersuchungs- 
methoden ist die Oxydasereaktion hinzugefügt worden, die bei jedem neuen Fall 
zweckmäßig benützt wird. Verf. hält den negativen Ausfall der Reaktion nicht für einen 
Beweis dafür, daß der Tumor nichtmyeloplastischen Ursprungs ist; er hat in der Litera- 
tur keinen Nachweis darüber gefunden, daß andere Knochenmarkzellen als die der 
Gruppe der Myelocyten keinen positiven Ausfall der Reaktion veranlaßt haben. Die 
Lymphocytenreihen haben unter normalen Bedingungen negativ, dagegen die mehr 
differenzierten Glieder der Myelocytenreihe positiv reagiert. Während es unter diesen 
Voraussetzungen nicht logisch war, von diesem Verfahren einen Aufschluß über die 
Herkunft einer Zelle im strömenden Blut zu erwarten, war es auf der anderen Seite ein 
Trugschluß, anzunehmen, daß im Knochenmark nur Myelocyten unter pathologischen 
Verhältnissen die Peroxydasereaktion geben. Wenn auch die letztere Annahme richtig 
sein mag, so ist doch die ganze Frage noch nicht hinreichend erforscht. Die bei Myelomen 
angestellte Peroxydasereaktion hat also wohl interessante Feststellungen gebracht, 
aber solange unsere Kenntnisse über die Histologie des Knochenmarkes nicht noch mehr 
vertieft sind, kann man aus dem Ausfall der Reaktion im einzelnen Falle noch keinen 
sicheren Schluß ziehen. Verf. hält die Ansicht Mallorys für sehr beachtenswert, daß 
diese Tumoren nicht aus Zellen der Myelocytengruppe bestehen, da sie sich nicht wie 
diese differenzieren. Zusammenfassung: Bei den 3 Berichtsfällen ist die Oxydasereaktion 
negativ ausgefallen. Die Untersuchungsergebnisse stützen die Annahme, daß das 
Myelom von Plasmazellentypus nicht myeloplastischen Ursprungs ist und keine Be- 
ziehungen zur Leukämie hat. Er kommt zu der Ansicht, daß das „Plasmazellen“- 
Myelom aus Zellen entsteht, deren spezifische Tätigkeit die Knochenresorption ist, 
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und daß die Myelomzelle ein heteroplastischer „Osteoblast“ ist. Bisher ist der Nachweis 
nicht erbracht worden, daß das Vorkommen abnormer Zellen in dem peripheren Blut 
von Myelomkranken spezifisch und charakteristisch für diese Geschwülste ist. Die 
Myelocyten, Plasmazellen und andere abnorme Zellarten, zusammen mit verschiedenen 
Greden von Leukocytose und Änderungen des prozentualen Verhältnisses der ver- 
schiedenen normalen Leukocyten sind in gleicher Weise als Ausdruck bösartiger Er- 
krankung mit weitgehender Beteiligung des Knochenmarkes angesehen worden wie sie 
bei nichtmyelomatöser Erkrankung gefunden wurden. @. E. Beilby.* 


Branham, Vernon C. and Nolan D. C. Lewis: A case of multiple myeloma 
witb unusual features. (Ein Fall von multiplem Myelom mit ungewöhnlichen Er- 


scheinungsformen.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 5, S. 169—173. 1921. 

: Der Kranke bot die Erscheinungen eines Gehirntumors mit ausgesprochenem einseitigen 
Exophthalmus, und erst die Autopsie klärte die wahre Natur der Krankheit auf. An die Wieder- 
gabe der Krankengeschichte schließen sich einige Betrachtungen über Atiologie, die aber auch 
im vorliegenden Falle ungeklärt blieb. Ein Trauma war vorhergegangen, lag aber 13 Jahre 
zurück, traumatische Ätiologie war also unwahrscheinlich, aber doch nicht ganz auszuschließen. 
Dazu kommt, daß der Kranke mehrere Zahnextraktionen wegen Caries und Alveolarpyorrhöe, 
sowie einige Erysipelattacken überstanden hat, die vielleicht als Reizursachen mitgewirkt haben, 
und schließlich die durch das Trauma geschädigten Iymphogenen Elemente zu maligner Degene- 
ration brachten. Verf. streift kurz die paradoxe Beziehung zwischen Erysipel und Sarkom, 
insofern als einerseits Erysipel eine gewisse Heilwirkung ausübt, andererseits einen Reiz zu 
maligner Degeneration bilden kann. Kurzer Hinweis auf Leukämie auf der einen Seite mit 
der Blutveränderung im Vordergrunde, Pseudoleukämie und Myelom auf der anderen mit 
hauptsächlich hyperplastischer Bildung. Bei dem Kranken wurde, wie dies auch bei Geistes- 
kranken zuweilen beobachtet ist, eine auffallende Besserung der psychischen Störungen fest- 
gestellt zu einer Zeit, wo die Krankheit sich in einem akut fieberhaften Stadium befand. — 
Was die Therapie anbelangt, so wäre bei der Generalisation die übliche Behandlung wie Ampu- 
tation, Excision, Röntgenbestrahlung usw. natürlich zwecklos gewesen. — Es folgen die all- 
gemeinen autoptischen Ergebnisse und Beschreibung der mikroskopischen Befunde unter 
Beifügung mehrerer Abbildungen. — Untersuchung auf Bence-Jonesschen Körper ist leider 
unterblieben, da die Diagnose zu Lebzeiten nicht gestellt war. Der Fall bietet Interesse wegen 
des ungewöhnlichen Sitzes in den Knochen der Orbita mit der Erzeugung eines unilateralen 
Exophthalmus, wodurch die Verwechslung mit zahlreichen anderen Krankheiten möglich 
war. Die einzige Geschwulstbildung außerhalb der Knochen war eine dichte Infiltration der 
mittleren lumbalen Lymphdrüsen, vermutlich als direkte Ausbreitung von der erweichten 
rechten Hüfte aus. Ursprung und Ätiologie ist ziemlich dunkel. Diese Art von Tumoren 
zeichnen sich im Gegensatz zu den gewöhnlichen malignen Tumoren durch das gleichzeitige 
Befallensein des Marks mehrerer Knochen aus, ohne daß eine echte Metastasenbildung fest- 
zustellen ist. In einigen Fällen besteht Ähnlichkeit mit Leukämie und Pseudoleukämie. Kohl. 


Bulkley, L. Duncan: Cancer death rate in New York city during 1920. (Zahl 
der Krebstodesfälle in New York City während des Jahres 1920.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 5, S. 186—187. 1921. 

Während in Newyork in den letzten 20 Jahren die Sterblichkeit an Tuberkulose um etwa 
30% abgenommen hat, ist die Krebssterblichkeit in demselben Zeitraum um denselben Prozent- 
satz gestiegen. Radium und Röntgenstrahlen, die in den letzten 5 Jahren in ausgiebiger Weise 
Verwendung fanden, haben keine Verminderung der Carcinomtodesfälle ergeben; in New 
York City hat in den letzten 6 Monaten die Mortalität an Krebs die an Tuberkulose sogar 
übertroffen. Nach den Tabellen des Gesundheitsamtes betrug 192%0 in New York City die Ge- 
samtzahl der Todesfälle überhaupt 72 525 gegen 74419 im Jahre 1919, also eine Abnahme 
um 1894 oder über 2,5%,. Während derselben Zeit waren 5361 Todesfälle an Krebs gemeldet 
gegen 5026 im Jahre 1919, also eine Zunahme um 335 oder 6,6%. Die Gesamtzunahme der 
Carcinomsterblichkeit in den Vereinigten Staaten betrug zwischen 2 und 3%. Bei Tuberkulose 
ist es wesentlich anders. 1919 waren in New York City 7396 Tuberkulosetodesfälle und 1920 
nur 6243 gemeldet, also eine Abnahme um 1153 oder 15,5%. Vom 1. VII. bis 31. XII. 1920 
im besonderen sind 2691 Carcinom- und 2669 Tuberkulosetodesfälle gemeldet, also hat in den 
letzten 6 Monaten das Carcinom die Tuberkulose um 22 Todesfälle übertroffen! Die größte 
Wochensterblichkeit an Carcinom betrug 125 in der letzten Woche des Januar, im Darch- 
schnitt 18 am Tage; die nächstgrößere am Wochenende des 4. Dezember 121 oder 17 am Tage. 
In 28 Wochen war die Zahl von 100 Todesfällen überschritten. Dabei ist zu berücksichtigen, 
daß diese Zahlen nicht einmal die wahre Sterblichkeit angeben, denn einerseits kann bei den 
als Krebs re Todesfällen die Diagnose auch als sicher angenommen werden, anderer- 
seits hat Verf. von Leichenbesorgern und anderen wiederholt erfahren, daß aus persönlichen 





oder Familienrücksichten auf dem Totenschein das Wort „Krebs“ vermieden worden ist. 
Verf. hält es für dringend notwendig, daß alle Ärzte sich bemühen, der Grundursache des Krebses 
nachzugehen und sie zu bekämpfen suchen. Dadurch werden sicher größere Erfolge erzielt, 
als durch das bloße Herausschneiden und die örtliche Behandlung, was das Produkt eines 
lange unterhaltenen Irrtums ist, erreicht werden kann. Kohl (Berlin). 

Charles, A. and J. €. MeWalter: Cancer as a public health problem. (Das 
Carcinom als Gegenstand der öffentlichen Gesundheitspflege.) Journ. of state med. 
Bd. 29, Nr. 2, S. 46—53. 1921. 

Die Verff. beklagen, daß die Hygiene sich nicht genügend mit Vorbeugemaßregeln gegen 
das Carcinom beschäftige; diese seien keineswegs aussichtelos, wie die Abnahme in der Zahl 
der Carcinome bei Schornsteinfegern und Teerarbeitern beweise und auch die Abnahme der 
Lippencarcinome seit Einschränkung des Gebrauches der Tonpfeifen;: sie fordern die Erforschung 
des Einflusses von Nahrung und Wohnung auf die Entstehung des Carcinoms, auch Zahn- 

e, Einwirkung von Schwermetallen in der Industrie sei zu berücksichtigen: endlich komme 

ie Hebung des allgemeinen körperlichen und seelischen Zustandes in Betracht. Weiter wird 
ein eingehendes Studium des Einflusses der endokrinen Drüsen auf das Entstehen des Carcinoms 
gefordert, schließlich noch die Tatsache zur Erwägung gestellt, daß im Ackerbauland Irland 
die Sterblichkeit an Carcinom wesentlich geringer sei als im Industriegebiet von England und 
Schottland. Alle diese Poren Erwägungen erscheinen den Verff. um so wichtiger, 
als die Dauererfolge nach chirurgischen Eingriffen noch recht unbefriedigend seien. Michels. 


Verletzungen: 


Corner, Edred M.: A contribution to the surgery of amputation stumps: The 
late of silk ligatures, „Iymphatie chimneys‘, and nerve reseetion. (Beitrag zur 
Chirurgie der Amputationsstümpfe: Das Schicksal der Seidennähte, Lymphschorn- 
steine und Nervenresektion.) Clin. journ. Nr. 1314, S. 237—246. 1920. 

Aus mehrjähriger Erfahrung an Amputationsstümpfen und aus Voruntersuchungen 
Prof. Marinescus kommt Verf. zu der Überzeugung, daß die Amputafionsneurone 
als solche nicht allein den Grund für Amputationsstumpfbeschwerden bilden. Genaue 
histologische und bakteriologische Untersuchungen bei Stumpfexcisionen lassen den 
Beweis zu, daß sich an versenkten Seidennähten chronische Infektionsherde bilden, 
die durch mehr oder weniger pathogene Bakterien unterhalten werden und die Empfind- 
hchkeit des Stumpfendes bedingen. Der Körper hat das Bestreben, den Seidenfaden 
resp. Teile desselben im Lymphstrom fortzuschwemmen, durch Freßzellen zu verdauen 
und auf diese Weise der Infektion Herr zu werden. Die perivasculären und perineuralen 
Lymphräume wirken gleichsam wie Abzugsschlote für die Entzündungsreize. Für die 
Heilung der Stumpfbeschwerden gelten 4 Gesichtspunkte: 1. Operative Behandlung 
nur aus anatomischen Gründen, Abgrenzung der sehr häufigen allgemeinen nervösen 
Beschwerden von den anatomisch bedingten. 2. Reamputation, wenn die Umstände 
es erlauben, um möglichst alles Narbengewebe mit allen latenten Infektionsherden zu 
entfernen evtl. nur. mit Catgutnähten und guter Wunddrainage. 3. Lokale Entfernung 
entzündeter Nervenenden und des sie umgebenden Narbengewebes, besonders be- 
währt bei kurzen Unterschenkelstümpfen die gleichzeitige Herausnahme des Tibula- 
köpfchens. 4. Einschnitt und Drainage mit lokaler Excision und primärer Wundnaht. 
Eine besondere Beachtung verdienen die im Bereich des Hunterschen Kanals sich ab- 
spielenden Entzündungserscheinungen bei Amputation innerhalb seiner Reichweite. 
Die Ausräumung des Hunterschen Kanals bedingte häufig den Operationserfolg. 
Die Versorgung der Nervenstümpfe wird nach besonderer Methode vorgenommen, 
der Nerv stark hervorgezogen, das Nervenende keilförmig ausgeschnitten. Durch 
den Druck der angrenzenden Gewebe legt sich das Nervenende türflügelartig zusammen 
und verhindert den Wiedereintritt von infizierenden Keimen. Jedoch bemerkt der 
Verf., daß sowohl diese wie die übrigen gebräuchlichen Nervenversorgungsmethoden 
nicht sicher Regenerationserscheinungen am Nervenende verhindern. ZH. Engel. 

Orth, Oskar: Rück- und Ausblicke in der Knochenchirurgie. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Halle a. S.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 424—438. 1921. 

Die Arbeit erörtert die Behandlung der Pseudarthrosen und gibt über diese einen 
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Überblick. Innere Mittel, welche anreizend auf das Periost wirken sollen, haben sich 
nicht bewährt; es kommt also nur eine operative Behandlung in Frage. Verf. bekennt 
sich als Anhänger einer solchen mit autoplastischen lebenden Knochen, wenn auch 
Fälle mit artfremdem und homöoplastischem Material heilen können. Die Pseudar- 
throsen kommen am häufigsten am Oberarm, weniger häufig am Unterschenkel, 
seltener am Vorderarm und Oberschenkel vor. Bei der Voruntersuchung macht die 
Tatsache, daß das Röntgenbild oft nicht die Sequester resp. die Größe von Höhlen 
erkennen läßt, Schwierigkeiten. Der Zeitpunkt der Operation hängt mit dem Vorhanden- 
sein der latenten Infektion und der feststehenden Tatsache zusammen, daß die geringste 
Reizung dieselbe zu einem neuen Aufflackern bringen kann; hier sind dje Unsicherheiten 
noch sehr groß, eine sichere Garantie gegenüber einem Auftreten einer Infektion be- 
steht nicht. Operationen im frühen Stadium sind daher gefährlich, und auch noch im 
späteren können die besonders in dem Granulationsgewebe an den Bruchenden sitzenden 
Keime einen Erfolg in Frage stellen. Bei eiternden Fällen wird eine Voroperation 
in Blutleere nötig sein, welche die Sequester vorsichtig entfernt, aber alle lebenden 
Knochensplitter erhält. Die eigentliche Pseudarthrosenoperation soll ohne Blutleere 
vorgenommen werden, da nur hierdurch eine Entstehung von Blutergüssen vermieden 
und ein völliger Verschluß der Wunde ohne Tamponade und Drainage möglich wird. 
Ob man dann die Bruchenden, welche man durch große Längs- resp. Lappenschnitte 
freilegt, wobei man das Periost nicht nur nicht schonen, sondern auch in Verbindung mit 
den umgebenden Weichteilen erhalten muß, nach Franke, Voelker und Lexer 
vereinigt, wird von dem einzelnen Fall und der Auffassung des Operateurs abhängig 
sein. Das Periost, die Muskulatur nach Bildung einer Manschette sollen genäht und, 
wenn infolge eines großen Hautdefektes ein völliger Verschluß der Hautwunde nicht 
möglich ist, die Operationswunde mit einem Hautlappen bedeckt werden. Schließlich 
führt der Verf. in 7 Abbildungen die direkte Anbringung einer Prothese am Schienbein 
vor. Simon (Erfurt). 
Kriegschirurgie: 

Francisco, Giacomo de: Appunti di chirurgia di guerra. (Bemerkungen über 
Kriegschirurgie.) (Osp. magg., Lodi.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 27, H. 10, S. 310 
bis 324. 1920. 

Verf. hat im Reservelazarett in Lodi von 1915—1919 2216 Kriegsverwundete behandelt. 
Davon waren 33,57% durch Infanteriegeschosse, 31,45% durch Granat-, 16,65% durch 
Schrapnell- und 7,769% durch Handgranatensplitter verursacht worden. Am häufigsten waren 
die unteren Extremitäten verletzt — 38,17%, — demnächst die oberen Gliedmaßen — 29,87%. 
Die Prozentzahl der Kopf- und Halsverletzungen betrug 13,22, der des Rumpfes 11,01. Die 
äußeren Genitalien waren nur in 7 Fällen verwundet. Gleichzeitige Beteiligung mehrerer 
Körperteile fand sich in 6,85%. In 444 Fällen = 20,03% war der Knochen, in 52 = 2,7% 
ein Gelenk, in 27 Fällen ein Gefäß oder Nerv von größerer Wichtigkeit verletzt. Im allgemeinen 
boten die Gewehrgeschoßverletzungen einen weniger schweren Verlauf, besonders wenn es 
sich um Durchschüsse handelte, weniger gutartig verliefen Schrapnellwunden, am ungünstigsten 
Granatverletzungen. Auch sonst decken sich des Verf. Feststellungen hinsichtlich der Ge- 
schoßwirkungen und des Charakters der Verletzungen mit den allgemein gemachten Be- 
obachtungen. Bei 599 Fällen mußten Operationen vorgenommen werden, deren Mortalität 
5,6% betragen hat, wobei zu bedenken ist, daß es sich stets um schwere septische Komplika- 
tionen handelte, die bei 2,7%, aller behandelten Fälle aufgetreten waren. Bei der Behandlung 
von Extremitätenverletzungen hat Verf. mit örtlichen warmen Dauerbädern gute Erfahrungen 
gemacht. Hinsichtlich Vornahme der chirurgischen Wundtoilette in rückwärtigen Lazaretten 
rät er zur Vorsicht im Hinblick auf die Gefahr der Keimmobilisierung. Bei engem Wundkanal 
ist das Einlegen von Laminariastäbchen zum Erweitern der Öffnung und nachfolgende Drainage 
zweckmäßig. Die Drainage mit Gaze wandelt sich oft in Tamponade der Wunde um; eine 
solche ist, wie auch die Naht der Wunde, nur in Ausnahmefällen, angezeigt. Verf. hat daher 
zumeist Gummidrains verwandt. Bei Gelenkverletzungen kann man nur dann eine Heilung 
per primam erwarten, wenn es sich um einen Durchschuß ohne erhebliche Läsion der Gelenk- 
köpfe handelt; hierbei mag einfache Desinfektion der Schußlöcher und frühe Ruhigstellung 
ausreichen. Bei Steckschüssen und ausgedehnter Beteiligung der Gelenkknochen empfiehlt 
es sich, zumeist schon vor Auftreten von Infektionszeichen, zur weiten Arthrotomie zu schreiten, 
das Geschoß zu entfernen, das Gelenk mit Äther oder Wasserstoffsuperoxyd zu spülen und den 
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Abfluß durch Gegeninoision sicherzustellen. Bei schwerer Schädigung der Serosa wird man die 
Arthrektomie, bei Zerstörung eines oder mehrerer Gelenkköpfe die Resektion vornehmen. 
Während Verf. bei infizierten Verletzungen des Schultergelenks durch einfache Arthrotomie 
mit Incision von vorn, erforderlichenfalls mit Resektion des Humeruskopfes, bei Ellbogenver- 
letzungen des betr. Gelenkknochenendes stets Heilung erzielte, gelang es ihm bei einem Fall 
von Hüftgelenkverletzung trotz frühzeitiger Resektion des Femurkopfes nicht, den Patienten 
zu retten. Auch bei infizierten Verletzungen des Kniegelenks ohne schwerere Beschädigung 
der Gelenkköpfe waren seine Erfolge bei einfacher Arthrotomie von vorn mit großer U-förmiger 
Incision im allgemeinen nicht günstig, während die seitliche weite Arthrotomie mit Gegen- 
öffnung hinten innen befriedigende Ergebnisse zeitigte. Auch bei Verletzungen des Schädels 
erscheint es dem Verf. zur Vermeidung von Komplikationen besser, die Wunden nicht zu 
nähen, sondern unter aseptischem Verband die Sekundärheilung abzuwarten. Nur bei weit 
klaffenden Wundrändern sind einige Situationsnähte zulässig, wobei jedoch stets durch Ein- 
legen von Gazedrains dafür zu sorgen ist, daß der Abfluß von Sekret ermöglicht wird. 
H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Demmer, Fritz: Zur Pathologie und Therapie der Commotio und Laesio cerebri 
(zugleich ein Bericht über die Früh- und Spätresultate der geschlossenen Wund- 
behandlung im Gehirn und der Behandlung mit dem Tampon und der Lumbal- 
punktion). (Chirurg. Univ. Klin., Wien.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, 
H. 3, 8. 491—589. 1921. 

Die Arbeit des Verf. beansprucht insofern besonderes Interesse, als hier Schädelver- 
letzungen im Kriege von den ersten Tagen der Verletzung an bis zur Heilung in den Heimat- 
lazaretten in derselben Schule behandelt wurden, indem die Verletzten nach der ersten Ver- 
sorgung dem Heimatlazarętt in Wien unter Hofrat Hochenegg, dessen Assistent der Verf. 
ist, zugewiesen wurden und dort später von dem Verf. wieder untersucht werden konnten. 
Es wird zunächst über 255 Schädelverletzungen aus der Unfallstation der Klinik v. Hochen- 
egg 1910—1914 berichtet. */, aller Schädelverletzungen waren durch stumpfe Gewalt ent- 
standen. !/, etwa betraf Verletzungen mit Feuerwaffen (Suicidversuche). Bei diesen Fällen 
zeigte sich im allgemeinen konstant, daß, wenn die Waffe fest an den Schädel aufgesetzt war, 
oder die Kugel senkrecht den Schädel traf, viel größere Zertrümmerungen mit schlechtem Aus- 
gang beobachtet wurden, als wenn die Waffe aus geringer Entfernung oder im spitzen Winkel 
zum Schädel abgefeuert war; letzteres ließ sich an dem exzentrisch runden Feuerschmauch- 
ring erkennen. Als primäre Todesursachen nach Suicidversuchen wurden von den Pathologen 
Verletzungen des Hirnstammes, verlängerten Markes, Kammerblutung oder die berstende 
Wirkung der Pulvergase angesprochen. Die prinzipiell konservativ behandelten Steckschüsse 
kommen bezüglich ihres Wundverlaufes unkompliziert zur Heilung. 9 Patienten, die über 
mehrere Jahre beobachtet werden konnten, tragen ihre Projektile entweder an den Falx 
cerebri oder an der Schädelbasis eingeheilt ohne besondere Beschwerden. Die Patienten, 
deren Projektile in der Hirnmasse saßen, klagten weitaus häufiger über Druckschmerz im 
Kopf. Es wird nun kurz vom Verf. über eine Theorie der Schädigung des Gehirns bei stumpfen 
Gewalten gesprochen, indem Kontusionen gegen den Hinterkopf und die Schädelbasis viel 
schwerere Krankheitsbilder hervorriefen als gegen das knöcherne Cranium des Stirn- und 
Scheitelbeines. Nunmehr erfolgt Bericht über 64 Schädelverletzungen aus dem Bewegungs- 
kampfe 1914/1°; es wurden auf Grund schlechter Erfahrungen des frühzeitigen Eingriffes 
bei Steck- und Durchschüssen absolut konservativ verfahren, bei schweren Hirnverletzungen 
mit Reizsymptomen jedoch operativ vorgegangen. Auch solche Patienten mit subcutanen Im- 
pressionen und percutanen Schädelverletzungen, die einen Hirnvorfall nicht zeigten, selbst 
solche mit leichten Reizsymptomen möglichst unoperiert der Etappe übergeben. Bezüglich 
der Obduktionsbefunde boten die Fälle der Explosionserschüt#erung interessante Bilder, indem, 
ohne daß Coup oder Contrecoup nachgewiesen wurden, durch die Wellen das Gewebe erschüttert 
wurde, so daß Ödeme an den offenen Stellen auftraten, Ergüsse in Gelenk- und Rippenfell- 
räumen sich zeigten. Solche Kranken gingen bald nach der Verletzung (Einschlag einer Granate) 
3—5 Stunden, unter Erscheinungen des Druckpulses zugrunde. Im Zentralnervensystem zeigten 
sich im subduralen Raum und subarachnoidalen Gewebe teils circumscripte, teils freie Flüssig- 
keitsmengen, besonders über der Konvexität und in der Nähe der Basalzisterne. In den 
Kammern befand sich ein leicht hämorrhagisches Exsudat, während an der Gehirnsubstanz 
capilläre Apoplexien fehlten und vielleicht ein geringes Ödem vorhanden war. Dieser vom Verf. 
als Hydrocephalus traumaticus internus acutus bezeichnete Zustand fand sich auch im Rücken- 
mark, besonders im Halsmark. Als gegen mechanische Zerstörungen besonders 
empfindliche Zentren wurden der Hirnstamm, die Gegend des 4. Ventrikels 
und der Medullaoblongatagefunden. Träger der Verletzungen dieser Teile wurden kurze 
Zeit nachher niemals mehr lebend angetroffen. Die Gehirnsubstanz selbst ist wenig wider- 
standsfähig, sie zeigt eine nur geringe Reaktionsfähigkeit, und führen die durch die Zertrüm- 
merung verspritzten Gehirnteile zu dissoziierten Abscessen, die, in die Kammer durchgebrochen, 
eine tödliche basale Meningitis -zur Folge haben. Die Infektion der Kammern selbst scheint 
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nicht unbedingt tödlich zu sein. Die Infektion der Kammer schreitet schnell gegen den 4. Ven- 
trikel hin mit sekundärer basaler Meningitis, die besonders im Bereiche der Medulla oblongata 
absolut tödlich wirkt und schon nach kürzester Zeit, kaum, bevor die Entzündung aus- 
gebildet war. Die Konvexitätemeningitis am Ein- und Ausschuß war selten zu bemerken 
und die ungleiche an der Konvexität stärker aufsteigende Meningitis war stets an jener der 
Verletzung gegenüberliegenden Seite zu konstatieren. Nunmehr erfolgt Gegenüberstellung 
der Wirkung des Tangential- und Normalschusses. Bei ersterem ist das Krankheitsbild ein 
schweres, Zerträmmerung des Schädels, der Hirnmasse, Erecheinungen der Commotio cerc. 
bei Prolaps. Da der Hauptgrund der primären Hirndrucksteigerung und deren Folgen auf den 
Wundverlauf (Prolape) in dem Entstehen eines Hydrocephalus gegenüber der Annahme der 
primären Affektion erkannt wurde, so ergab sich für die Therapie gegenüber der früher druck- 
entlastenden Behandlung eine solche mit Kompressivverbänden, durch welche dem Prola 

begegnet wurde. Für den rasch auftretenden Kammerdurchbruch solcher Verletzungen sieht 
der Verf. nicht den Verlauf der Lymphgefäße noch besondere Infektionskeime an, sondern Er- 
nährungsstörungen des Parenohyms, welche durch eine lange dauernde Überdehnung durch 
den Hydrocephalus int. verursacht werden. Verf. kommt nun zur Pathologie des Schädel- 
traumas und schließt sich insofern den Anschauungen anderer Autoren bezüglich des Pro- 
lapses an, als auch er eine Drucksteigerung im Gehirn annimmt, jedoch nicht durch das reaktive 
Hirnödem (Tilmann, Payer, Wilms), sondern sieht die Ursache in der spezifischen Gesamt- 
einwirkung auf das knöcherne Schädeldach und seinen Inhalt, für welchen er besonders die 
Erschütterung verantwortlich machen möchte. Für die Frage der Entstehung der Commotio 
cerebri nun stellt sich Verf. auf den Standpunkt, daß die früheren Erklärungen keine ausreichende 
Erklärung haben für die Fälle von lang andauernden und kurzdauernden Bewußtseinsstörungen 
und nimmt eine primär traumatische Gefäßschädigung an, welche eine Transudation 
zur Folge hat und so einerseits flüchtige Ödeme gewisse Zentren zeitweise beeinflussen, anderer- 
seits der zunehmende Hirndruck durch starke Hydropsbildung verschieden lang dauernde 
Allgemeinstörungen verursachen kann. Auch können basale gegen die hintere Schädelgrube 
konzentrierte Traumen außerdem eine besondere, und zwar direkt traumatische Beeinflussung 
der Medulla oblongata und des Bodens des 4. Ventrikels eine auslösende Ursache für die Er- 
scheinungen der Commbotio sein, indem hier das Bewußtseinszentrum gestört wird oder durch 
die Transudation Reize gesetzt werden. Zur Klinik der Schädelverletzungen übergehend 
werden zunächst die geschlossenen Schädelverletzungen besprochen, wo keine äußere Wunde 
vorhanden ist. Die epidurale Impression oder Splitterung mit einer lokalen oder allgemeinen 
Compressio cerebri und die Commotio ohne auffindbare Knochenverletzungen sind die wich- 
tigsten klinischen Formen unter den geschlossenen Schädelverletzungen. Immer war bei diesen 
Verletzungen ein starker Hydrocephalus ext. vorhanden, der durch die druckentlastende Lum- 
balpunktion günstig beeinflußt wurde, so da B in therapeutischer Beziehung die Lum- 
balpunktiondringend zuempfehlen ist. Aber auch in prognostischer Beziehung leistet 
die Lumbalpunktion große Dienste insofern, als ein blutiger Liquor stets ein schweres Krank- 
heitsbild mit Zuständen großer Unruhe vorhersagte. Wird bei schwerem Krankheitsbild kein 
Druck durch die Punktion festgestellt, so handelt es sich um Oblongataschock. Bezüg- 
lich der Behandlung von Hirnwunden ist mit zwei üblen Erscheinungen, dem Prolaps und der 
Encephalomalacie, zu rechnen. Die Frage des primären Verschusses ist während des ganzen 
Krieges von den Chirurgen mit Für und Wider diskutiert worden. Von 67 Hirmverletzungen 
wurden 11 primär geschlossen, Wundexcision, Fascienplastik, primäre Naht. Von diesen 
11 Fällen sind nach 3 Jahren noch 8 am Leben. Es folgt nun die Kritik der Methode gegen- 
über Barany, dem Verfechter der primären Naht. Die Spätresultate jedoch ließen erkennen, 
daß von 22 Fällen der Schule 8 mal ein Absceß geöffnet werden mußte und wird ausdrücklich 
hervorgehoben, daß jede Hirnverletzung praktisch als infiziert zu gelten hat. Das Verhalten 
des Hirndruckes nach der primären Naht ist auffallend. In allen Fällen war er vermehrt. Eine 
Kontrollpunktion nach 100 Tagen in den Verletzungsherd auch bei günstig verlaufenen Fällen 
wird warm empfohlen. Diesem primären Verschluß Baranys ist nun ein Konkurrent er- 
wachsen in dem primären Verschluß der Wunde mit Tamponbehandlung und Lumbalpunktion 
nach Albrecht: wenn die Lumbalpunktion versagte durch Verklebungen im Durakanal 
oder Gerinnungsvorgänge, so wurde der Balkenstich oder die Suboccipitaldrainage gemacht. 
Jedenfalls wurde unter der Behandlung mit der Lumbalpunktion niemals 
ein Prolaps beobachtet. So wurden 39 Fälle (Tabelle) mit gutem Erfolg behandelt. Be- 
züglich der Technik wurde die Knochenarbeit ohne Meißel ausgeführt, der Knochen auf den 
Durchmesser erweitert, der gleich der Tiefe der Wunde ist, Geschoß entfernt, die feuchte 
und kompressible Tamponade nach Art von Mikulicz und ein steifer unverrückbarer Schädel- 
verband angelegt. Chloroformnarkose mit höchstens 10 g ChCl,. Der erste Tampon lag bis 
12 Tage. Gegen Prolaps wurde lumbalpunktiert. Indikation hierzu gaben: 1. Hirndruck- 
symptom; 2. Kollaps- und Prolapstendenz der Wunde beim Tamponwechsel; 3. drohende 
Kryptenperforation; 4. meningitische Erscheinungen. Bei Kryptenperforation wurde zur 
Lumbalpunktion bis 10 com in proz. Collargollösung täglich einmal injiziert. Es wurden 
15—-80 ccm Liquor entleert. i kritischer Gegenüberstellung der primären Naht (Barany) 
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mit der offenen Tamponbehandlung und Lumbalpunktion muß letzterem Verfahren der Vor- 
zug gegeben werden, zumal mit letzterem Verfahren auch Fälle behandelt werden konnten, 
bei denen eine primäre Naht ausgeschlossen war, so daß sogar bei der progredienten Encepha- 
litis und Kammerperforation noch gute Erfolge erzielt werden konnten. Vorschütz (Elberfeld). 

Leriche, René: Recherches sur le mécanisme de l’hypotension et de l’ hyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien chez les jacksoniens de guerre. Déductions 
thérapeutiques. (Untersuchungen über den Mechanismus des Unter- und Über- 
druckes des Liquor cerebrospinalis bei Jacksonscher Épilepsie Kriegsverletzter. Thera- 
peutische Folgerungen.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 12, S. 669—679. 1920. 

Verf. beschreibt die Vernarbungsvorgänge an Wunden der Hirnoberfläche. 
Nach der Heilung bestehen zunächst Verwachsungen der Hirnnarbe mit der Dura, 
die den Raum für den Liquor einschränken. Infolgedessen steigt der Druck 
des Liquors. Allmählich werden die Verwachsungen durch die Hirnpulsationen und 
den Liquordruck gelöst; es bilden sich abgeschlossene Cysten im Subarachnoidalraum 
an der Stelle der Narbe, die nach und nach mit dem freien Subarachnoidalraum in 
Verbindung treten, wenn eine lokale Entzündung nicht mehr vorhanden und die Ver- 
wachsungen nicht zu derb sind. Sobald die Hirnnarbe von den Verwachsungen befreit 
ist, ainkt sie ein; es bildet sich eine Delle an der Hirnoberfläche, über der sich ein kleiner 
Liquorsee ansammelt („faux kystes“‘). Infolge der Vergrößerung des Subarach- 
noidalraums durch das Einsinken der Hirnnarbe muß der Druck des in 
begrenzter Menge vorhandenen Liquors nunmehr sinken. Die Annahme, daß die 
Plexus chorioidei die Produktion des Liquors dem vorhandenen Raum anpassen, 
widerspricht nach Verf. Ansicht den Tatsachen. Mehr Liquor als unter normalen 
Verhältnissen wird produziert, solange noch entzündliche Vorgänge spielen, die 
gleichzeitig die Lösung der Verwachsungen zwischen Hirn und Dura aufhalten und so 
auf doppelte Weise eine Erhöhung des Liquordruckes herbeiführen. Bei der 
geringen Gesamtmenge des Liquors von 120 ccm genügen wenige ccm zur Erzeugung 
einer Drucksteigerung. Ein weiterer drucksteigernder Faktor ist die fast immer 
vorhandene Obliteration von meningealen Venen oder gar der Sinus, die die 
Liquorresorption einschränkt. Zur Behandlung des verminderten Druckes 
empfiehlt Verf. wiederholte Injektionen kleiner Dosen von „künstlichem Serum“. 
Intravenöse hypotonische Injektionen von 20—100 cem sollen bei Katzen eine dauernde 
Steigerung des Liquordruckes herbeiführen. Ferner glaubt Verf. durch einseitige 
„Sympathectomie p&ricarotidienne interne“ eine Erweiterung der Hirn- 
gefäße und damit eine Vermehrung der Liquormenge in einem Fall erzielt zu haben, 
der wesentlich gebessert wurde. In einem anderen Fall war der Erfolg nicht von Dauer. 
Entfernung des Ganglion cervic. supr. oder doppelseitige Sympathektomie ergeben 
möglicherweise noch bessere Resultate. Einen weiteren Weg zur Hebung des ver- 
minderten Liquordruckes sieht Verf. in der Verkleinerung des Subarachnoidal- 
raumes durch Ausfüllung der Delle über der Hirnnarbe mit implantiertem Gewebe 
(Fett). Die alleinige Dura- und Knochenplastik ohne Ausfüllung der 
Einsenkung hält er für falsch. Schließlich schlägt er vor, durch Unterbindung 
einiger in die Sinus führender Venen oder des Sin. longitud. superior selbst die Re- 
sorption des Liquors zu vermindern und so seinen Druck zu steigern. Zur Beseitigung 
gesteigerten Liquordruckes ist das Narbengewebe zwischen Dura und Hirn mit 
der Dura- und Hirnnarbe seibst möglichst zu entfernen. Wird dann die Haut darüber 
ohne weitere Plastik geschlossen, so macht die frische Hirnwunde die beschriebenen 
Prozesse durch, die schließlich zur Verminderung des Druckes führen. Joseph (Köln). 


Kutzinski, A.: Liquorrhöe nach Hinterhauptschuß und Arbeitsleistungen. 
Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 49, H. 2, S. 118—124. 1921. 

Kasuistische Mitteilung. — Verletzung am Hinterhaupt durch Infanteriegeschoß. Mehrere 
Knochensplitter aus dem Kleinhirn entfernt. Wunde nach 6 Wochen reizlos geheilt. An ner- 
vösen Erscheinungen bestanden anfänglich nur Sehstörungen. Nach 4 Wochen wurde erst- 
malig eine Stauungspapille festgestellt. Unbestimmte Kleinhirnsymptome. Nach 8 Wochen 
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unvermittelter hoher Temperaturanstieg mit heftigen Kopfschmerzen, ohne objektiven Be- 
fund. „Grippe.“ Nach einigen Tagen, Temperatur wieder regelrecht. Seitdem tropfenweise 
Entleerung von Liquor aus dem linken Nasenloch, 6-8 ccm in der Minute. Nach 8 wöchigem 
Bestand des Liquorflusses plötzlich Kopfschmerzen, Benommenheit, große Empfindlichkeit 
gegen jede Berührung, Krämpfe. Tod an eitriger Meningitis. — Spontaner Durchbruch von 
Liquor durch die Nase nach Traumen ist nicht so selten beobachtet worden, trat aber gewöhn- 
lich unmittelbar im Anschluß an die Verletzung auf, nicht erst nach Wochen. Mitgeteilt 
wird der Fall aber hauptsächlich aus einem anderen Grunde, weil nämlich der intelligente Kranke 
aus sich heraus die bestimmte Anggbe machte, daß der Liquorfluß nicht nur bei körperlichen, 
sondern auch bei geistigen Anstrengungen zunehme. Objektiv wurde diese Zunahme aller- 
dings nicht bestätigt. Wrede (Braunschweig). 


Flesch-Thebesius, Max: Über Projektilwanderung. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, 8. 663—670. 1920. 

Projektilwanderungen sind selten. Beobachtung der Wanderung eines 7,5 mm Geschosses 
im Gehirn, das am rechten Scheitelbein eingedrungen und vom linken vorderen Stirnlappen 
nach dem linken Hinterhauptlappen gewandert war, und das innerhalb von 10 Wochen eine 
Strecke von 7 cm zurückgelegt hatte. Außer einer anfänglichen, rasch vorübergehenden links- 
seitigen Hemiplegie, einem positiven Babinski auf der linken Seite für die Dauer von 14 Tagen 
und einer mehrere Wochen anhaltenden Desorientierung bestanden objektiv keine nervösen 
Erscheinungen. Die Projektilwanderung erfolgte, wie sich aus Kontrolluntersuchungen an der 
Leiche schließen ließ, im linken Ventrikel. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Hirschmann, Bernhard: Über Schußverletzungen der Nebenhöhlen der Nase 
mit Beteiligung der Schädelhöhle. (Unsiw.-Klin. f. Hals- u. Nasenkrankh., Frank- 
furt a. M.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, H. 6, 8. 447 bis 
464. 1920. 

Die baktericide Kraft des Nasenschleims reicht nicht aus, in einer durch Geschoßwirkung 
zerquetschten und zertrümmerten Nase die Bakterien zu töten. Deshalb ist jede Schußverletzung 
der Nase als infiziert anzusehen. Relativ gutartig sind die Verletzungen der Kieferhöhlen. 
Gelegentlich gelingt es, sie konservativ zu behandeln mit der bewährten Methode des Absaugens; 
meist aber mußten sie auch operiert werden durch breite Eröffnung vom Mund und vom 
unteren Nasengang her. — Im Gegensatz dazu sind die Verletzungen der Stirnhöhle, Siebbeine 
und Keilbeinhöhle äußerst ungünstig, da die papierdünnen Knochen, die sie von Dura und 
Gehirn trennen, meist mit zerstört und oft genug die Dura verletzt ist. Sie müssen daher all- 
gemein wie Tangentialschüsse behandelt werden, sind aber wegen ihrer versteckten 22 
und der besonders leichten Infektionsgefahr gefährlicher als die gewöhnlichen Tangential- 
schüsse. Auch wenn die Dura unverletzt geblieben ist, ist die Gefahr einer Spätinfektion von 
der erkrankten Nebenhöhlenschleimhaut aus nicht gering. In vielen Fällen läßt sich nicht 
sicher entscheiden, ob die Schädelbasis (im Bereich der verletzten Nebenhöhlen) mit verletzt 
ist, selbst nicht trotz aller Verbesserungen der modernen Röntgentechnik. Daher wird all- 
gemein der Standpunkt vertreten, die Nebenhöhlen lieber einmal mehr zu eröffnen, als zu wenig. 
Daß bei sicher nachgewiesenen Gehirnverletzungen sofort operiert wird, ist selbstverständlich. 
Fremdkörper müssen im allgemeinen, wenn es technisch möglich ist, entfernt, Abscesse er- 
öffnet werden. Gehirnabscesse werden am schonendsten mit täglicher Gazetamponade nach- 
behandelt. l Paetzold (Liegnitz). 


Esch, A.: Über Kehlkopfsteckschüsse. (Univ. Poliklin. f. Ohren-, Nasen-, 
Halskr., Göttingen.) Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. u. Rhino-Laryngol. Bd. 18, 
H. 1, 8. 1—13. 1920. 

Die bis in die Hände des Arztes gelangten Kehlkopfverletzungen stellen nur die 
leichten Fälle dar, die schwereren starben durch Blutung oder Ersticken kurz nach der 
Verwundung. Zu den bereits veröffentlichten 13 Kehlkopfsteckschüssen fügt Verf. 
zwei selbstbeobachtete. Alle Erscheinungen (Atem-, Schluck- und Stimmbeschwerden) 
waren Techt gering. Nur in seltenen Fällen ist der Fremdkörper im Spiegelbilde sichtbar. 
Meist sieht man Bilder, die keinen sicheren Schluß auf Vorhandensein und Sitz des 
Geschosses zulassen und erst durch den Operationsbefund erklärt werden. Vor direkter 
Laryngoskopie wird gewarnt, da durch Druck oder Zug der Fremdkörper leicht ge- 
lockert werden und in die Luftröhre hineinfallen kann. Das einzig sichere Ergebnis 
erhält man durch Röntgenuntersuchung. Ist ein Fremdkörper festgestellt, so muß 
operiert werden, da selbst anfangs reizlos eingeheilte Fremdkörper noch nach Jahren 
plötzlich schwere Erscheinungen machen können. Paetzold (Liegnitz). 
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Fry, H. J. B.: A german bullet embolus. (Ein deutsches Gewehrgeschoß als 
Embolus.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 36, Nr. 2, S. 130—134. 1921. 


Geschichte der Wanderung eines Gewehrgeschosses im venösen Blutstrom. Der Bin- 
schuß befand sich dicht unter dem linken vorderen oberen Darmbeindorn und drang in die 
l. Arteria iliaca externa ein. Entstehung eines Aneurysma arterio-venosum mit der Vena 
iliaca interna. Von hier aus wanderte das Geschoß durch die Vena iliaca communis und die 
Vena cava; sie passierte das rechte Herz und setzte sich als Embolus in der ersten Pulmonar- 
` arterie fest. Hierdurch wurden 2 Infarkte im Unterlappen der linken Lunge verursacht. Sub- 
jektiv wurde nie über Herz- oder Lungenerscheinungen geklagt. Objektiv wurde 
eine Woche nach der Verwundung ein systolisches Geräusch über der Pulmonalklappe und ein 
Kollaps beider unteren Lungenlappen gefunden. Der Puls war beschleunigt, 136 pro Minute. 
Der Blutdruck betrug 95—100 mm Quecksilber. Die Respiration 36. 10 Tage später mußte 
das Bein wegen Gangrän unterhalb des Kniegelenks abgenommen werden. Trotzdem erfolgte 
der Exitus wenige Tage später. Die Sektion ergab, daß das Geschoß im Blutstrom ungefähr 
65 cm weit gewandert war. Duncker (Brandenburg). 


Pitres, A. et A. Laffaille: Sur les paralysies globales molles fonctionnelles de la 
main consécutives à des blessures de guerre. (Die schlaffen, hysterisch-funktionellen 
Lähmungen der Hand nach Kriegsverletzungen.) Rev. de med. Jg. 37, Nr. 5, 8. 257 
bis 286, Nr. 7/8, S. 409—426 u. Nr. 9/10, S. 478—503. 1920. 


Die posttraumatischen, rein funktionellen Lähmungen der Hand sind schon vor dem 
Kriege 1914/18 bekannt; im Jahre 1888 hat Charcot bereits mehrere typische Fälle beschrieben 
und sie, wie Reynolds, ätiologisch auf Autosuggestion zurückgeführt. Im Weltkriege haben 
die Verff. dieses Krankheitsbild häufig gesehen. Von 11 000 Soldaten einer neurologischen Sta- 
tion sind 2000 Träger einer Verletzung der oberen Gliedmaßen, von diesen bieten 130 Fälle 
jenes charakteristische Phänomen (= 6,5%). Der Sitz der auslösenden Verletzung ist in den 
meisten Fällen der Vorderarm, das Trauma selbst ist gewöhnlich ganz unbedeutend, meist han- 
delt es sich um eine bloße Haut- oder Muskelverletzung, selten besteht eine Fraktur, nie ist eine 
tiefere Nerven- oder Gefäßverletzung vorhanden. Bei dem Ausbruch der Lähmung ist die Ver- 
letzung gewöhnlich schon folgenlos verheilt. Bei der überwiegenden Mehrzahl tritt die Lähmung 
unmittelbar nach dem Trauma auf, seltener entwickelt sie sich allmählich im Verlaufe von 
Wochen oder sogar Monaten nach der Kriegsbeschädigung. Die Lähmung befällt stets 
die Finger und die Hand, sie dehnt sich nie auf Ellbogen- oder Schultergelenk 
aus. Von einer Prädisposition für neuropathische Zustände ist gewöhnlich nichts zu finden, 
auch ist eine Häufung nervenzerrüttender Einflüsse des Krieges bei den meisten Kranken nicht 
nachweisbar. Der Symptomenkomplex ist scharf umschrieben. Sämtliche Muskelgruppen der 
Finger und der Hand sind selbsttätig nicht zu bewegen, die Muskulatur erscheint schlaff und 
atonisch, Hand und Finger folgen bei Lageveränderungen lediglich dem Gesetz der Schwer- 
kraft. Bei der echten Radialislähmung ist der Tonus der antagonistischen Flexoren erhalten, 
infolgedessen bildet in Hängelage die Hand mit dem Vorderarm einen stumpfen Winkel, die 
Fingerglieder stehen leicht gebeugt, die gefällige, leicht abgerundete Gesamtform von Vorder- 
arm und Hand erinnert an einen Schwanenhals. Bei der funktionellen Handlähmung steht die 
Hand scharf rechtwinklig zum Vorderarm, sämtliche Fingerglieder stehen in Streckstellung, 
sie bilden eine geradlinige Verlängerung der Mittelhandknochen. Beugt man den Vorderarm 
rechtwinklig im Ellbogengel®nk und stützt den Oberarm, so behält bei der echten Radialis- 
lähmung der Kranke das Bild des „Schwanenhalses‘ bei. Bei der funktionellen Lähmung 
dagegen fällt die Hand im Handgelenk spitzwinklig herab, die Fingergelenke begeben sich in 
leichte Beugestellung. Läßt man einen mit Radialislähmung Befallenen die Hände wie zum 
Gebet falten (die Finger ineinander kreuzen), so vermag dieser die Mittel- und Endglieder 
der Finger an der gelähmten und ungelähmten Hand in gleicher Weise zu beugen und zu strecken, 
da ja bei der Radialislähmung lediglich eine Streckung der Grundglieder unmöglich geworden 
‘ ist. Bei der funktionellen Handlähmung dagegen, bei der alle Muskeln gleichmäßig unbeweg- 
lich sind, bleib tdie kranke Seite wie eine vierzinkige Gabel steif stehen. Läßt man einen 
Kranken mit Radialislähmung dfè Faust ballen, so gelingt diese Handlung ganz ähnlich wie 
bei einem Gesunden, nur vermag der Kranke den Daumen nicht bis auf den Mittelfinger zu 
legen, auch stellt sich die geschlossene Faust nicht in die geradlinige Verlängerung des Vorder- 
arıns, sie bleibt vielmehr im Handgelenk stumpfwinklig gebeugt, weil die Extensoren des Hand- 
er gelähmt sind. Bei der funktionellen Handlähmung kommt es bei der Paralyse sämt- 

her Muskelgruppen überhaupt nicht zu einem Faustschluß. Neben diesen hervorstechendsten 
motorischen Frscheinungen besteht eine mechanische Übererregbarkeit der Muskulatur, nament- 
lich am Daumen- und Kleinfingerballen. Auch die großen Nervenstämme sind übererregbar. 
Das elektrische Verhalten gegenüber dem galvanischen Strom bleibt normal, 
niemals zeigt sich Entartungsreaktion. Faradisch findet sich meist eine Herabsetzung 
der Erregbarkeit, der Zustand des Tetanus bei erhöhter Stromzufuhr tritt früher ein als auf der 
gesunden Seite. Die Periostreflexe sind herabgesetzt, selten gesteigert. Dauert die Lähmung 
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einige Wochen, so treten deutliche trophisch-sekretorische Störungen auf. Alle Gewebe unter- 
liegen einer starken Hypotropbie, die Haut der Hand wird blaß und glatt, sie wird durch- 
sichtig, wächsern, die gesamte Hand wird „aristokratisch“. Röntgenologisch zeigt sich in den 
Knochen ein Schwund der Kalksalze. Die Nägel werden trocken und gerieft. Die Gelenkbänder 
erschlaffen. Was die Sensibilität angeht, so sind häufig alle Qualitäten der Empfindung völlig 
erloschen, seltener sind sie herabgesetzt. Die Sensibilitätsstörung befällt das ganze Glied, 
sie erstreckt sich auf Finger und Hand, oft auch auf die Nachbarzonen bis zum Ellbogen- oder 
gar Schultergelenk. In den meisten Fällen macht sie etwas oberhalb der ursprünglichen Ver- 
letzungsstelle halt. Dabei sind subjektive Schmerzempfindungen äußerst selten. Die Eigen- 
wärme der gelähmten Hand ist herabgesetzt; Ödeme treten niemals auf. Kalte und warme 
Handbäder beeinflussen die vasomotorischen Störungen erheblich, die motorischen und sen- 
siblen Erscheinungen dagegen bleiben unverändert, ein Zeichen dafür, daß der Sympathicus 
in erster Linie an dem Zustandekommen des ganzen Krankheitsbildes beteiligt ist. Die Dauer 
der Erkrankung ist unberechenbar. Die Prognose ist im allgemeinen ungünstig. Die Differential- 
diagnose ist unter Berücksichtigung der oben geschilderten Krankheitszeichen leicht. Gegen- 
über der Simulation ist hervorzuheben, daß hier die vasomotorischen Störungen sowie die 
mechanische Übererregbarkeit der Muskulatur fehlt; bei der echten Radialislähmung ist aus 
dem Sitz der Verletzung schon auf eine Schädigung dieses Nerven zu schließen. Weiter sind 
hier nur die vom Speichennerv versorgten Muskeln betroffen, die Prüfung gestaltet sich leicht 
bei Anwendung der beschriebenen Handgriffe (der Zeichen der ineinandergekreuzten Finger 
und der Zeichen der geballten Faust). Sensibilitätsstörungen sind nur auf das Radialisgebiet 
beschränkt. Gleichwohl ist das Bild der schlaffen funktionellen Handlähmung und dasjenige 
der Radialislähmung recht ähnlich, man hat daher das erstere auch als „hystero-trauma- 
matische Pseudoparalyse des Radialis‘ bezeichnet. Die Behandlung besteht in psycho- 
therapeutischen Maßnahmen; der Erfolg ist ungewiß. Eine befriedigende Erklärung für das 
Wesen des Leidens ist noch nicht gefunden; am ehesten wird die Entstehung auf eine Änderung 
des a ee der peripheren und zentralen nervösen Elemente infolge der physischen 
und psychischen Erschütterung bei dem Trauma zurückgeführt (Theorie von Sollier). 
A. Meyer (Köln a. Rh.). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Shipway, Francis E.: The selection of the anaesthetic. (Die Wahl des Anaesthe- 


ticums.) Clin. journ. Nr. 1322, S. 333—341. 1920. 

Äther ist das sicherste Anaestheticum für den gesunden Erwachsenen. Ernstliche Lungen- 
komplikationen sind selten. Für die Einleitung der Narkose ist Äthylchlorid am praktischsten; 
jedoch darf man es nicht zu lange geben, nur bis zum Stadium der Exzitation. Wenn man von 
Chloroform zu Äther übergeht, soll man die Maske wechseln. Obgleich Ather das beste An- 
aestheticum ist, ist es nicht harmlos; es wird oft der Fehler gemacht, zu viel zugeben. Für kurze 
Operation ist Lachgas-Sauerstoffnarkose angezeigt dort, wo keine vollständige Entspannung 
notwendig ist; wenn tiefer Schlaf für 2—3 Minuten erforderlich, nehıne man Athylchlorid. 
Für Rückenmarksanästhesie wird Stovainglykose gebraucht. Postoperative Komplikationen 
sind selten. Daher ist Rückenmarksanästhesie unschätzbar für viele Fälle von Ileus, für in- 
carcerierte Hernien bei älteren Personen, Cystoskopie bei tuberkulöser Blase, Prostatektomie. 
Kopfschmerz in Dauer von einigen Tagen kommt vor. Vorsicht mit Rückenmarks- 
anästhesie ist angebracht bei Schock (der Blutdruck fält 15 Minuten nach der Ein- 
spritzung). Bei der Dosierung muß man individualisieren. — Der Narkotiseur muß sich bei 

er Wahl auch dem Chirurgen anpassen; der Chirurg gewöhnt sich an die Eigenheiten jedes 
Ansestheticums. Säuglinge vertragen Äther schlecht. Auch Temperament und Gewohnheiten 
soll man berücksichtigen. Hysterische, Neurotiker müssen besonders tief schlafen. Hier ist 
Morphium-Scopolamin indiziert. Bei Operationen im Mund wird evtl. intratracheale Narkose 
ewandt. Starke Raucher, besonders mit Pharyngitis, vertragen Chloroform schlecht. 
Bei Respirstions- und Zirkulationserkrankungen ist besondere Vorsicht am Platze. Sauerstoff 
soll angewendet werden. Besondere Sorgfalt ist auf die Lagerung (sitzend) zu verwenden. 
Patienten mit sehr langsamem Puls vertragen Chloroform schlecht. Für viele Fälle von nie- 
drigem Blutdruck ist Lachgas-Sauerstoff das beste. Für die Tonsillektomie ist Athylchlorid- 
rausch, für die Enucleation der Tonsillen Athernarkose indiziert. Vor der Operation wird 

regelmäßig Morphium gegeben, nicht jedoch bei Gehirnoperationen. 

Arthur Schlesinger (Berlin). 

Baldwin, J. F.: The cause of death from nitrous oxide-oxygen anesthesia. 
(Die Ursache des Todes bei der Narkose mit Stickstoffoxydul-Sauerstoff.) Med. rec. 
Bd. 99, Nr. 7, S. 266—267. 1921. 

Die Todesfälle bei dieser Narkose sind gar nicht selten (1% in der Statistik des Verf.s 
bei großen Operationen). Der Tod tritt durch direkte Reizung des kardioinhibitorischen 


Zentrums des Rückenmarks ein; es entsteht eine Depression des visceralen Respirations- 
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systems und fibrilläre Kontraktion des Herzmuskels. Das Gas kann nicht als Gift des 
Herzmuskels selbst betrachtet werden, sondern wirkt indirekt, indem die O-Zufuhr 
und die CO,-Exkretion vermindert sind. Hunde vertragen die N,O-Narkose bei Bauch- 
operationen außerordentlich schlecht. Monnier (Zürich). 

Torraca, Luigi: L’influenza della narcosi eterea sulla fagocitosi. (Der Einfluß 
der Äthernarkose auf die Phagocytose.) (Clin. chirurg., univ., Napoli.) Haemato- 
logica Bd. 1, H. 4, S. 454—465. 1920. 

Die Allgemeinnarkose mit Äther oder Chloroform bewirkt beim Menschen eine 
sofortige Änderung der phagocytären Tätigkeit der Leukocyten (geprüft mit Staphylo- 
kokken); kurze Narkosen haben eine Steigerung, langdauernde eine Hemmung der 
Phagocytose zur Folge. Wahrscheinlich handelt es sich hier um eine direkte Beein- 
flussung der Mikrophagen, da sich Äther auċh im vitro-Versuch ganz analog verhält 
und in Konzentrationen von 1 : 12 000 bis 1 : 4000 die Phagocytose der Staphylokokken 
fördert, in solchen von 1 : 3000 und darüber beeinträchtigt. Die Steigerung der Freß- 
tätigkeit drückt sich sowohl in einer Vermehrung der phagocytierenden Zellen als in 
einer erhöhten Zahl der von jeder Freßzelle inkorporierten Bakterien aus; ganz analog 
setzt sich die Verminderung aus den zwei entgegengesetzten Vorgängen zusammen. 

Doerr (Basel). 

Salazar de Souza, J.: L’anesthésie reetale par l’6ther chez Penfant. (Die rectale 
Anästhesie mit Äther beim Kinde.) Arch. de med. des enfants Bd. 23, Nr. 12, 8. 700 
bis 708. 1920. 

Bei Kopfoperationen im Kindesalter wendet Verf. die rectale Ätheranästhesie an, und 
zwar mit folgender Technik: Entleerung des Darmes mit Abführmitteln am Tage vor der Ope- 
ration und Reinigung des Dickdarms mit Spülungen von Kochsalzlösungen. Die Atherdämpfe 
werden dem Mastdarm zugeführt, nachdem man die Narkose mit Inhalation begonnen hat. 
Der Apparat besteht aus einer Flasche mit doppelter Ber&hrung; die eine Röhre ist in Ver- 
bindung mit einem Gebläse, die zweite mit einer doppelläufigen Kautschuksonde, welche ins 
Rectum eingeführt wird. Die austretenden Dämpfe werden in eine mit Alkohol gefüllte Flasche 
geführt, die Ätherflasche wird durch Wasserbad in einer Temperatur von 39° erhalten. Auf 
diese Weise kann die Narkose bis zum Ende der Operation mit einem Minimum Ather er- 
halten werden. Bericht über 120 Narkosen; 6 Todesfälle, die nicht auf die Narkose zurück- 
zuführen sind. . Monnier (Zürich). 

Kaiser, Franz Josef: Die schädlichen Nebenwirkungen bei der Lumbal- 
anästhesie und ihre Bekämpfung. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 7, 8. 178—180. 1921. 

Verf. bespricht zunächst die in der Literatur beschriebenen Störungen und die 
zu ihrer Bekämpfung angegebenen Maßnahmen. Die Anästhesie wurde durch Novocain 
erzielt. (5 proz. Novocain-Suprareninlösung C der Höchster Farbwerke in Ampullen, 
vor Gebrauch noch einmal aufgekocht. In gleicher Weise wurden auch die C-Tabletten 
benutzt, aus der die Lösung durch Aufkochen selbst hergestellt wurden.) Punktion 
zwischen L2--3. Hautdesinfektion mit Äther, Jod und Nachreiben mit Äther zur 
Entfernung des Jods. Verf. glaubt nicht, daß das durch die Verwendung der üblichen 
dicken Punktionsnadeln mögliche Nachsickern von Lumbalflüssigkeit für die Stö- 
rungen eine Rolle spielt, verwendet aber die dünnen, auch sonst zur örtlichen Be- 
täubung gebrauchten 10—12 cm langen Nadeln. Tritt beider Punktion Blutung 
auf, so nimmt er von der Injektion Abstand. Sonst werden, entsprechend der zu 
injizierenden Menge, 3 ccm Liquor vor der langsam und unter Drehung des Stempels 
auszuführenden Einspritzung abgelassen. Injektion in Seitenlage. Nur selten, bei alten 
kyphotischen Leuten im Sitzen. Beckenhochlagerung wurde nicht in allen Fällen und 
nur in mäßigem Grade (20-—40°) unter extremer Beugung des Kopfes angewandt. 
Verf. vermißt in der Literatur die Trennung von Begleiterscheinungen, Nacherschei- 
nungen und Späterscheinungen. Begleiterscheinungen stellen sich sogleich oder 
innerhalb der ersten drei Stunden ein. 1. Blässe, Schweißausbruch, Übelkeit, Erbrechen, 
Schwindel, Ohnmacht. 2. Atemstörungen, Herzunregelmäßigkeiten; sie weisen auf 
Mitbeteiligung der Medulla oblongata hin. Nacherscheinungen sind: Kopfschmer- 

Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. XII. 9 
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zen und das, was man kurzer Hand als Meningismus bezeichnet hat. Es handelt sich 
dabei zweifellos um eine passagere Meningitis serosa (Liquor vermehrt und unter 
Druck stehend!). Zu den Späterscheinungen gehören hauptsächlich die meist 
nach frühestens einer Woche auftretenden Augenmuskellähmungen, sowie unbestimmte 
Symptome, deren Zugehörigkeit zweifelhaft erscheinen kann (Kopfdruck, Parästhesien, 
neuralgische Beschwerden, Gedächtnisschwäche). Zu den üblichen Kontraindika- 
tionen möchte Verf. schweren Schock oder Kollapszustände nach Ver- 
letzungen hinzufügen. Da ist die Äthernarkose sicherer und besser. Zweckmäßig 
verzichtet man auf vorherige Morphium- und Scopolamingaben. Todesfälle und 
schwere Erscheinungen sah Verf. nicht. Anzahl der Anästhesien ist nicht angegeben. 
Auf 100 berechnet kamen bei 30 Patienten Nebenerscheinungen, bei 10 Begleit- und 
bei 20 Nacherscheinungen zur Beobachtung. 4 Versager. Bei steigender Übung sank 
die Ziffer der Nebenerscheinungen auf 10%. Weitere Besserung erwartet Verf. von der 
Verwendung der Novocaintabletten F., die er in isotonischer Lösung verwenden will. 
Wer an weiterer Verbesserung der Methode mitarbeiten will, muß folgende Punkte 
beachten: Einwandfreie Lösung, tadellose Asepsis, kein Jod zur Desinfektion, In- 
strumentarium ohne Fremdkörper und differente chemische Flüssigkeiten. Keine 
Opiumalkaloide oder Scopolamin vor der Anästhesie, Seitenlage, dünne Nadeln, Vor- 
schieben derselben, bis sie gerade eben den Lumbalsack erreicht haben, Verzicht bei 
Blutbeimengungen. Keine Liquoraspiration und nur Ablassen von 3ccm. Langsame 
Injektion, geringe Beckenhochlagerung, wenn oberhalb L 1 operiert werden soll. Dazu 
starke Kopfbeugung. Beachtung der Gegenanzeigen. Bei Nacherscheinungen 
schwerer Art mehrfache Lumbalpunktion, stets reichliche Flüssigkeitszufuhr und 
längere Rückenlage. Kulenkampf (Zwickau). 

Mollä, Rafael: Klinische Betrachtungen über den Wert der Rachianästhesie 
bei der Chirurgie der Harnwege. Rev. espan. de urol. y dermatol. Jg. 22, Nr. 258, 
S. 301—316. 1920. (Spanisch.) 

Molla empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Anwendung der Rachianästhesie 
mit Stovain als die Anästhesie der Wahl bei allen rationen am Urogenitalsystem mit Aus- 
nahme der Nieren. Bei Injektion zwischen die Vertebrae lumbal. II—IV wird keine Medullar- 
anästhesie erzeugt, sondern eine Art von Lokalanästhesie der Cauda equina, die hier rascher 
in Wirkung tritt, als bei der Lokalanästhesie des Rumpfes und der Extremitäten, weil die 
intrespinalen Nerven nicht von der denselben nach außen mitgegebenen Nervenscheide der 
Dura mater bedeckt sind, also das Anaestheticum mit den nur von der pia mater bedeckten 
Nerven inniger in Kontakt kommt. Als relative Contraindikation nennt Verf. Kindesalter unter 
zwölf Jahren, Vorsicht sei geboten bei Greisen. Hysterieist Kontraindikation. Gelegentliche Übel- 
stände sind: Erbrechen, Übelsein, Blässe, Ohnmacht, Punktio eines Nerven der Cauda equina. 
Gefahren oder Todesfälle fallen stets falscher Technik zur Last. Nicht mehr, wie 10 ccm ein- 
spritzen! Stovain ist völlig ungefährlich, nicht so Cocain, weniger als letzteres aber auch nicht 
völlig frei von Gefahr ist Novocain, das in größeren Mengen injiziert werden muß und deshalb 
die Extraktion von liquor cerebrospinalis vorher nötig macht, die selbst gefährlich ist. Haupt- 
vorteile der Rachianästhesie sind: Vermeiden des Postnarkosenschocks und der Schädigung 
der Nieren, sowie gute Dosierbarkeit des Anaestheticums. Von Wert ist auch, daß Patient 
nicht durch Abführen und Fasten für die Narkose vorbereitet zu werden braucht und für 
die Operation dadurch geschwächt wird. Die Paraplegie der Beine war 3—5, die Anästhesie 
11/,—3 Stunden nach der Operation wieder behoben. Gelegentlich sah Verf. einen Tag lang 
dauernden Kopfschmerz, einige Male Erbrechen. Alle Patienten aßen noch am selben Tag 
und die Nacht war stets gut. Einen Zwischenfall hat Verf. bei hunderten von Injektionen nicht 
gesehen. Besonders für die Lithotripsie hält Verf. die Rachianästhesie für wertvoll, da bei 
völliger Erschlaffung und Unempfindlichkeit der Blase diese ihre Füllung behalten kann, 
was in dem Maße bei der allgemeinen Narkose nicht der Fall ist, so daß bei allgemeiner Narkose 
leicht Teile der Blasenwand gefaßt werden können. Hernien, Prostatektomien, Kastrationen 
hat Verf. bei vollkomme- ner Anästhesie auf diese Weise operiert und hält es für einen be- 
sonderen Vorteil in jedem Augenblick die Einwilligung des Patienten zu einer evtl. notwendig 
werdenden Vergrößerung des operativen Eingriffes einholen zu können. H. Schmid. 

Ranuecei, F.: Azione della rachianestesia sulle funzioni del fegato e del rene. 
(Wirkung der Rachianästhesie auf die Nieren- und Leberfunktion.) (Clin. chirurg., 
unw., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 10, S. 323—324. 1921. 

Verf. hat die Stickstoffausscheidung in 67 Fällen von Lumbalanästhesie unter- 
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sucht (Stovain, Novocain). Die Urinmengen waren im allgemeinen vermindert. Der 
Blutstickstoff war stets etwas vermehrt. In 21 Fällen konstatierte er eine leichte 
vorübergehende Albuminurie, welche wohl auf eine Einwirkung der Lösung auf die 
Nervenzentren zurückzuführen ist. Die Wirkung auf die Leber und Niere ist eine 
leichte und vorübergehende. Monnier (Zürich). 


Labat, Gaston L.: Regional anaesthesia. A short review of the general prin- 
ciples. (Regionäre Anästhesie.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 165—169. 1921. 
Verf. bespricht die Vorteile der lokalen Anästhesie und erwähnt, daß bei manchen Patienten, 
obwohl sie keinen Schmerz verspüren, die Aufregung so stark ist, daß einige Tropfen Äther 
nötig sind, um sie zu beruhigen. Zur Beruhigung der Patienten gibt Verf. immer eine Stunde 
vor der Operation 0,01 Morphium und 0,0002 Scopolamin. Kleinere Dosen wirken bei manchen 
Patienten exzitierend. Nach der Einspritzung liegt der Patient in einem dunklen Raume. Gute 
Resultate erhält man auch mit folgender Lösung: Morphium 0,01, Scopolamin 0,0002, Sparteinum- 
sulfat 0,05, Strychninsulfat 0,002. Spartein wirkt stimulierend auf das Herz. Strychnin 
hemmt die Wirkung von Giftstoffen, die im Novocain enthalten sind; es wirkt günstig auf die 
respiratorischen Zentren und den Blutdruck. Vom Scopolamin in der angegebenen Dosis wurden 
niemals Unannehmlichkeiten beobachtet. Es wird fast ausschließlich Novocain angewandt. 
Adrenalin 1 : 1000 wird bei 100 com Novocainlösung 20—30 an beigegeben, bei Kindern 
und alten Leuten die Hälfte. Dort wo man vermeiden will, große Flüssigkeitsmengen einzu- 
spritzen, also wo das durch die Injektion entstehende Ödem das Operationsfeld unübersichtlich 
macht, gab man der Novocainlösung kleine Mengen Cocain hinzu, und zwar auf 100 ccm 0,01 
Cocain und 0,09 Novocain. Dies löste aber, in Mengen von 100 ccm eingespritzt, Vergiftungs- 
erscheinungen aus. Verf. kehrte daher zu seinen Novocain-Adrenalininjektionen zurück. 
1/ proz. Lösungen werden für subcutane Infiltration verwandt, l proz. für paravertebrale und 
muskuläre sowie für Anästhesie von Kopf, Hand und Fuß, 2 proz. für Plexus brachialis und 
groBe Nervenstämme. Bei der Einspritzung soll man sich den Knochen vorsichtig nähern, 
da das Periost empfindlich ist. In der Nähe von großen Gefäßen soll man vor dem 
Einspritzen aspirieren. Bei Einspritzung nur weniger Tropfen in die Pleurahöhle entsteht 
sofort Husten. Einspritzung in die Lunge wird gewöhnlich als schmerzhaft empfunden. Para- 
neurale Injektion ist der intraneuralen vorzuziehen. Zwischen der anästhetischen Zone und 
der Umgebung besteht öfters eine hyperästhetische Zone. Man unterscheidet 4 Arten der 
Nervenblockade: 1. Einspritzung in die Gegend der Endausbreitungen, 2. Leitungsanästhesie 
mit der Unterabteilung peravertebrale Anästhesie, 3. Sakralanästhesie (epidural), 4. Spinal- 
anästhesie. Arthur Schlesinger (Berlin). 
Zangemeister, W.: Paravertebrale und parasakrale Leitungsanästhesie bei gynä- 
kologischen Operationen. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 1, 8.1—6. 1921. 
Bericht über 300 Fälle von größeren gynmäkologischen Operationen, die unter 
Anwendung dieser Anästhesie mit dem Dämmerschlaf vorgenommen wurden. Da 
sie längere Zeit für die Vorbereitung erfordert, so eignet sie sich nicht für alle operativen 
Eingriffe, welche nur kurz dauern, da hier die Allgemeinnarkose nur kurz ist, ferner 
nicht für eilige Fälle, z. B. geplatzte Tubargraviditäten, Kaiserschnitt, und für eitrige 
Prozesse in der Becken- und Bauchhöhle. Das größte Gewicht muß auf die Verwendung 
eines guten Scopolaminpräparates gelegt werden und als solches empfiehlt er „Scopol- 
amin haltbar“ nach Straub. Der Dämmerschlaf wird mit Scopolamin und Narkophin - 
Boehringer, nachdem vorher Veronal gegeben wurde, erzielt, daher sind Kranke 
unter 16 Jahren grundsätzlich von dieser Methode ausgeschlossen. Bis zum Körper- 
gewicht von 50 kg wurden höchstens je 2 Spritzen Scopolamin 0,0003 und Narkophin 
0,03, über 60 kg höchstens je 3 Spritzen gegeben; höheres Alter erfordert Vorsicht, die 
durchschnittliche Gabe betrug je 21/, Spritzen beider Arzeneien, die Kranke soll, wenn 
möglich, die Nacht vorher, namentlich am Morgen vor der Operation in einem dunklen, 
erwärmten Raume untergebracht werden. Der Dämmerschlaf dauert nach der letzten 
Einspritzung 4—8 Stunden. Die übliche Methode war folgende: 9 Uhr abends 0,75 
Veronal, 5 Uhr morgens 0,5 Veronal, 7 Uhr morgens je 1 Spritze Scopolamin und Narko- 
phin, 7,45 Uhr je 1 Spritze Scopolamin und Narkophin, 8,45 Uhr morgens je !/, bis 
3/, Spritze Scopolamin und Narkophin. Dann wurde die Anästhesierung, die je nach 
Ausdehnung des Gebietes und Übung des Arztes, welche sich erst mit der Zeit einstellt, 
20—40 Minuten beansprucht und nach 15 Minuten eintritt, also etwa 3/, Stunde vor 
Beginn der Operation ausgeführt. Die paravertebralen Injektionen wurden nach 
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Siegel gemacht, es genügt, daß die Nachbarschaft der Nervenäste so infiltriert wird, 
daß sie auf alle Fälle nach Art des „‚Sperrfeuers‘‘ gelähmt werden; die Patientin wird 
hierzu mit gekrümmtem Rücken quer auf den Tisch gesetzt, während sie bei den para- 
sakralen Injektionen gynäkologisch aufgelegt wird. Zur Anästhesierung wurde Y/, proz. 
Novocain-Suprareninlösung benutzt. Bei Laparotomien wurde N. dorsalis VIII—XII, 
lumbalis I—III, bei Eingriffen, welche über den Nabel hinausgehen oder tief in das 
Becken hinabreichen, wird noch dorsalis VI—VII, bzw. sacralis I—II hinzugenommen; 
für vaginale Operationen und Dammplastiken wurde N. sacralis I—V anästhesiert. 
Da für eine paravertebrale Anästhesie jederseits etwa 30—35 Spritzen, für eine para- 
sakrale jederseits 10 Spritzen zu 5 ccm notwendig sind, so schwankt die einzuspritzende 
Menge zwischen 150—700ccm. Bei Anwendung der oben angeführten Präparate 
wurden keine Störungen beobachtet, jedoch mußte, wenn auch nur für kurze Zeit, 
Allgemeinnarkose hinzugenommen werden, weil Mängel auftraten, welche nicht als 
Versager des Verfahrens aufzufassen, sondern als Folge der ungleichmäßigen Zusammen- 
setzung der Medikamente anzusehen sind, denn bei den letzten 100 Fällen war die Zahl 
der Versager trotz der größeren Übung des Personals doppelt so groß als bei den ersten 
200. 81mal mußte unter 300 Fällen Narkose gegeben werden. Als Vorteile dieser 
Methode, welche sich für alle größeren gynäkologischen Operationen eignet, wenn 
genügend Zeit zur Vorbereitung vorhanden ist, werden genannt: die Kranken merken 
nichts von der Vorbereitung zur Operation, sie wachen erst auf, wenn sie wieder ins 
Bett gebracht sind, die Operation leidet nicht unter Narkosestörungen. Erbrechen 
nach der Operation tritt seltener auf und die Operierten schlafen mehrere Stunden 
ruhig, so daß die Aufsicht durch das Personal leichter ist, und schließlich kommt die 
vor der Operation eingespritzte Flüssigkeitsmenge einer prophylaktischen Infusion 
gleich. Simon (Erfurt). 

_ Nürnberger: Über präsakrale Injektionen zu therapeutischen Zwecken. (Univ.- 
Frauenklin., Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, S. 230 
bis 232. 1921. 

Nürnberger empfiehlt präsakrale Injektionen zur Bekämpfung von Kreuz- 
schmerzen im Klimakterium und funktioneller Art bei Neurasthenie und Hysterie, 
ferner bei Parametritis posterior, bei pelveoperitonitischen Adhäsionen in der Ex- 
cavatio vesico-uterina, bei Coceygodynie und bei Ischias. In Steißbeinlage werden, je 
nachdem die Schmerzen nur ein- oder doppelseitig angegeben werden, 11/,—2 ccm 
lateral von der Steißbeinspitze aus mit einer 15 ccm langen Injektionsnadel, die in 
horizontaler Richtung vorgeschoben wird und durch Senkung der Spritze von Sakral- 
loch zu Sakralloch geführt wird, Depots von je 20 ccm einer 0,1 proz. Eucain-B-Lösung 
herangebracht. Bei beiderseitigen Schmerzen werden die einzelnen Depots etwas 
verkleinert, so daß in Gesamtheit 140 ccm Eucainlösung verwandt werden. Die 
Injektionen werden im Chloräthylrausch gemacht und haben, wie sieben kurze Kranken- 
geschichten zeigen, gute Erfolge gebracht. Die Wirkung erklärt sich N. für manche 
Fälle als rein suggestiver Art, für andere Fälle aber glaubt N. neben der hydrodyna- 
mischen Wirkung doch eine gewisse pharmakologische in Betracht ziehen zu müssen. 

Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Ortiz, Antonio Hernändez: Epidurale Injektionen vom klinischen Standpunkt 
aus. Rev. espan. de urol. y dermatol. Jg. 22, Nr. 263, S. 591—610. 1920. (Spanisch.) 

Geschichtliches. Beschreibung der Technik. Krankengeschichten. Verf. sah sehr gute 
Erfolge bei Ischias. Bei Incontinentia urinae hatte er nicht immer den gewünschten Erfolg; 


jedoch empfiehlt er sie auch dabei anzuwenden in allen Fällen, in denen andere Mittel im Stich 
lassen. Weise (Jena). 


Eiszenmann, Oszkär: Durch Lokalanästhesie beider Nervi pudendi communes 
hervorgebrachte Neuritis derselben und deren Symptomenkomplex. Orvosi hetilap 
Jg. 65, H. 3, S. 20—22. 1921. (ÜUngarisch.) 


Bei einer 38jährigen Frau, die wegen Hämorrhoidalknoten operiert wurde, traten nach 
Lokalanästhesie beider Nn. pudendi communes (an der Durchtrittsstelle durch das For. ischia- 
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dicum minus) folgende Ausfallserscheinungen auf: 1. Inkontinenz für flüssigen oder breiigen 
Darminhalt (kein Stuhldrang); 2. unwillkürliche Blasenentleerung, sobald die Kranke auf- 
steht, bei Inanspruchnahme der Bauchpresse tritt weiteres Harnträufeln ein, welches will- 
kürlich nicht beeinflußt werden kann; auch beim Geschlechtsakt geht Harn ab; 3. im Introitus 
und vorderen Dritteil der Scheide empfindet die Kranke keine Berührung, auch nicht beim 
Geschlechtsakt die Immissio penis, obwohl das Wollustgefühl unverändert blieb. Die Be- 
schwerden traten 8 Tage nach der Operation auf und sind seit einem halben Jahr unver- 
ändert. Bei der Untersuchung fand Verf. die Erschlaffung des M. sphincter ani extern., 
Fehlen des Analreflexes und folgende Sensibilitätsstörungen: Aufhebung sämtlicher Gefühls- 
qualitäten in einer fünfkronenstückgroßen Ausbreitung um die Analöffnung, der Ausfall für 
Tast- und Temperatursinn war auf einem noch größeren (etwa handtellergroßen) Gebiet fest- 
zustellen; Ausfall sämtlicher Gefühlsqualitäten im Hautbereich der kleinen Schamlippen, 
sowie im Introitus und vorderen Dritteil der Scheide, endlich eine gleichmäßige Herabsetzung 
derselben im Bereich der großen Schamlippen und noch etwas darüber hinaus (2 cm Breite), 
sowie an der Klitoris; Reiben an letzterer ruft Wollustgefühl hervor. Verf. führt die Harn- 
beschwerden auf die Lähmung des M. sphincter vesicae extern. (infolge Läsion seiner im 
N. pudend. commun. verlaufenden motorischen Nerven) zurück, die eine völlige Aufhebung der 
willkürlichen Innervation bei der Harnentleerung hervorruft. Die erhaltene Funktion des 
vom Sympathicus innervierten M. sphincter vesicae intern. gewährleistet die bestehende 
geringe Kapazität der Blase und die automatische Entleerung derselben. 


Verf. schließt daraus, daß zur Zurückhaltung von größeren Harnmengen die Funk- 
tionstüchtigkeit des M. sphincter ani extern. unbedingt notwendig sei. Auch bestehe 
ein Synergismus zwischen beiden Muskeln, welcher ‘die völlige Entleerung der Blase 
im normalen Zustand ermöglicht; diese Wechselwirkung sei im vorliegenden Falle 
durch Lähmung des M. sphincter extern. ausgeschaltet, daher der Residualharn in 
der Blase. Hugo Richter (Budapest). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Roceavilla, Andrea: Laparoseopia e pneumoradiologia addominale. (Laparo- 
skopie und Pneumoradiologie der Bauchhöhle.) (Istst. di clin. med. gen., univ., Modena.) 
Radiologia med. Bd. 7, Nr. 11—12, S. 411—420. 1920. 


Die Laparoskopie mit dem Instrument des Verf.s oder den von Jacobeus, mit der 
Kombination von Pneumoratiologie geben sehr verläßliche Resultate. Die Untersuchungs- 
ordnung des Verf.s bei Erkrankungen der Bauchhöhle ist folgende: 1. Die einfache Radioskopie 
zur allgemeinen Orientierung, in verschiedenen Richtungen und Stellungen, Palpation mittels 
Kontrolle des Schirmes. 2. Einblasung von Gas (womöglich Sauerstoff) in die Bauchhöhle. 
3. Neuerliche Radioskopie, wenn es nötig erscheint eine komplette Radiographie. 4. Endo- 
ekopie, zuerst in allgemeinen, später eingehender jener Punkte, welche bei der Palpation und 
Radiockopie von wichtigeren Interesse erscheinen. 5. Teilweise Entleerung der Bauchhöhle 
und Einführung von Schatten gebenden Medien in die Gedärme und Magen. 6. Dritte radio- 
logische Untersuchung und evtl. zweite endoskopische Kontrolle um die durch Insufflation 
voneinander getriebenen Dickdarm und Magen besser zu unterscheiden. 7 Entfernung des 
Gases aus der Bauchhöhle, wenn nicht andere Gründe ein weiteres Verbleiben erheischen. — 
Wo ein Exsudat vorhanden ist, kann man dasselbe teilweise ablassen und so die Untersuchung 
vollführen. Vom Gase kann man 2—3 evtl. 4 l hineinblasen. Mit der Endoskopie sehen wir die 
physiologischen Verhältnisse in Lage, Farbe, Konsistenz so wie wir sie bei der Laparotomie 
zu sehen gewöhnt sind. Ausführliche Beschreibung der pathologischen Veränderung der 
einzelnen Organe. Sechs Krankengeschichten, in denen durch Laparoskopie je ein Fall von 
Magenkrebs, Krebsmetastasen der Leber, Milz und des Netzes, ein exulceriertes Adenocarcinom 
der Gebärmutter, Geschwulstmetastasen der Vaterschen Papille, sowie ein peripylorischer und 
auch die große Kurvatur sich fortsetzender Krebs und endlich ein Adenoma destruens des Colon 
ascendens mit ausgedehnten Verwachsungen festgestellt wurden. Das artifizielle Pneumo- 
peritoneum bildet somit eine einfache, nützliche und gefahrlose Untersuchungsmethode. Die 
Endoskopie und die Pneumoradiologie geben einzeln auch sehr wertvolle Resultate, sie werden 
aber noch viel nützlicher, wenn wir sie gleichzeitig und zur gegenseitigen Kontrolle anwenden. 

von Lobmayer (Budapest). 

Rapp, H.: Über eine neuo Dickfiltermethode für die Röntgentherapie. (Samariter- 
haus, Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 3, 8. 73—74. 1921. 

Die klinische Beobachtung, daß manche Tumoren durch Radium verkleinert 
wurden, obwohl sie auf Röntgenstrahlen bei genauer Imitation der Vorschriften von 
Seitz und Wintz nicht mehr ansprachen, führt zu der Vorstellung, daß die Strahlen 


des Radiums irgendwie anders wirken als die Röntgenstrahlen trotz analoger histo- 
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logischer Veränderung der Zelle. Verf. suchte durch Filterung mit 3mm Zink die 
Röntgenstrahlung der des Radiums mehr anzugleichen, als es durch die jetzt übliche 
Filterung mit 0,5 mm Zink geschieht. Er fand bei dieser Strahlung eine erhebliche 
Zunahme des Dosenquotienten und klinisch bei 70 Carcinomen auffallend günstige 
Wirkungen. Die Volldosis von 80x auf das Hautfeld wird in refracta dosi im ganzen 
in 8 Stunden appliziert. ° Holthusen (Heidelberg).”, 

Schwarz, Gottwald: Bemerkungen zu der Arbeit von Schütze: „Die Zähnelung 
der großen Magenkurvatur im Röntgenbild und ihre Kritik“. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 1, 8. 12—13. 1921. 

Veranlaßt durch einen Aufsatz von Schütze betont Verf., daß er als erster über 
die Zähnelung der großen Kurvatur im Röntgenbild geschrieben hat (Wien. klin. 
Wochenschr. 1915, Nr. 40). Er macht Ausführungen über den Zusammenhang des 
Phänomens mit dem besonders durch Forsell bekannten Schleimhautrelief des Ma- 
gens. Bei starker Belastung und Ausdehnung verstreichen beim normalen Magen die 
Querfalten in der großen Kurvatur, die zu der Zähnelung Anlaß geben. Bei geringer 
Füllung kann jeder Magen Zähnelung zeigen. Nur, wenn trotz Belastung mit 500 g 
Brei eine Zähnelung der großen Kurvatur hervortritt, darf auf abnormen Zustand 
der Schleimhaut geschlossen werden. Auf Grund der Beobachtung eines operativ 
kontrollierten Falles hält Schwarz eine hyperämische Komponente für das Zustande- 
kommen des Phänomens für bedeutsam. Daneben kommt ein verstärkter Kontrak- 
tionszustand’der Muscularis mucosae in Betracht. Die Hyperämie kann Abklemmungs- 
folge und durch diese Kontraktion bedingt sein. Eine diagnostische Verwertung des 
Phänomens, das besonders bei Ulcus häufig ist, ist nur berechtigt, wenn 3 Bedingungen 
erfüllt sind: 1. starke Belastung mit 400—500 g Brei; 2. intraabdominelle Entfaltungs- 
hindernisse müssen fehlen; 3. nur hohe Grade von Zähnelung haben Bedeutung. 

@G. Katsch (Frankfurt a. M.).“, 

Einhorn, Max und Thomas Scholz: Röntgenologische Befunde mit dem Delineator 
in Fällen von Pylorospasmus. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 3, S. 49—52. 1921. 

Die diagnostisch oft recht schwierige Frage Pylorospasmus — organische 
Pylorusstenose glauben die Verff. durch Einführung ihres Delineators lösen zu 
können. 

Ein langer, mit einer Olive armierter schattengebender Faden wird 24 Stunden vor der 
Röntgenuntersuchung geschluckt. Bei intaktem Pylorus steckt nach dieser Zeit der Faden 
im Duodenum und zeigt in der Pars pylorica eine den physiologischen Verhältnissen angepaßte 
glatte Wölbung. Bei organischer Stenose bleibt der Faden im Magen liegen, während er beim 


Pylorospasmus den Pylorus passiert; in der Pars pylorica zeigen sich aber dann die für Spas- 
mus typischen scharfen Krümmungen und Einbuchtungen am Faden. Dah (Würzburg).M, 


Nemenoftf, M. J.: Röntgeniherapie der chronischen Lymphdrüsenerkrankungen. 


Westnik Röntgenol. u. Radiol. Bd. 1, Nr. 1—2, S. 5—36. 1920. (Russisch.) 

Die Röntgenstrahlen wurden in die Therapie der Lymphdrüsenerkrarkung im Jahre 
1903 eingeführt, als Turn ére die Behandlung der tuberkulösen Drüsen mit Röntgenstrahlen 
beschrieb. In derselben Zeit begann man auch die Behandlung der lymphatischen Leukämie 
und der Lymphosarkome und es wurde auch von Heilung der Hodgkinschen Eıkrankung 
berichtet. In dem seit dieser Zeit verstrichenen Zeitraum wurde der therapeutische Wert der 
Röntgenstrablen bei diesen Erkrankungen außerordentlich verschieden beurteilt. Das liegt 
vor allem daran, daß sich die Statistiken auf ein zu geringes Material beziehen und daß dies 
Material in sich zu verschieden ist, um verwendbare Schlüsse daraus ziehen zu können. Es 
kommt sehr darauf an, ob man die Krankheit frühzeitig oder erst in fortgeschrittenem Stadium 
in Behandlung nimmt und ob es ein lokalisierter oder ein generalisierter Prozeß ist. All- 
gemeines: Die Wirkung der Röntgenstrahlen beruht auf der Beeinflussung der Gewebszellen, 
die Mikroorganismen werden nicht direkt betroffen. Die verschiedenen Gewebsarten werden 
verschieden angegriffen. Besonders leiden durch die Röntgenstrahlen die histogenen, jungen, 
wenig differenzierten Zellen. Wie die Wirkung zustande kommt, ist unbekannt. Das Ergebnis 
der Strahlenwirkung ist ein schnelles Altern der Zellen. Normal zerfallen die Lymphocyten 
und die Reste werden durch die Phagocyten vernichtet, dieser Prozeß wird durch die Röntgen- 
strahlen beschleunigt. Das Zellstroma übernimmt die Rolle der Phagocyten und vernichtet 
die Zellreste. Das junge Granulationsgewebe der infektiösen Granulationen unterscheidet sich 
von dem gewöhnlichen Granulationsgewebe, z. B. einer Wunde, dadurch, daß es sich verhält- 
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nismäßig langsam oder gar nicht in fibröses Gewebe verwandelt. Die Wirkung der Röntgen- 
strahlen bei diesen Prozessen besteht in der Bildung von fibrösem, narbigem Gewebe an Stelle 
der krankhaften Granulationen. Die mikroskopische Untersuchung von infektiösem Granu- 
lationsgewebe zeigt nach der Bestrahlung ein narbiges fibröses Gewebe mit zahlreichen Fibro- 
blasten und wenig Lymphzellen. Beim Rhinosklerom wird durch die Bestrahlung die Anzahl 
der hyalinen Körner und kernlosen Zellen vermehrt, d. h., das pathologische Gewebe verwandelt 
sich schneller in fibrinöses als ohne Bestrahlung. Der bestrahlte Eierstock zeigt das Bild des 
klimakterischen. Nach dem eben Gesagten kann bei den infektiösen Granulomen die Drüse 
nicht verschwinden, sondern man wird nur kleinere Knoten bekommen, die aus festem, fibrösem, 
narbigem Gewebe bestehen. Bei Lymphosarkomen und lymphatischer Leukämie kann die 
Drüse sich so verkleinern, daß sie nicht mehr palpabel ist. Bei malignen Granulomen und bei 
tuberkulösen Drüsen findet man verschiedene histologische Bilder. Einmal eine Masse von 
Gewebselementen, massenhaft Lymphocyten und junge Granulationszellen und sehr wenig 
Bindegewebe. Im anderen Falle findet man ausschließlich fibröses hyalines Bindegewebe und 
nur wenig Zellen. Bei Tuberkulose trifft man außerdem käsige Zerfallsherde. Diese ver- 
schiedenen Bilder sind verschiedene Formen desselben Prozesses. Bei weniger virulenten For- 
men soll sich die hyperplastische, bei mehr virulenten die fibröse Form entwickeln. Die hyper- 
. plastischen Formen schmelzen unter der Bestrahlung wie Wachs, die fibrösen verringern sich 
gar nicht oder wenig, das liegt an der verschiedenen Wirkung der Röntgenstrahlen auf junge 
und alte Zellen. Es werden dann die verschiedenen Krankheitsgruppen an der Hand von 
. Krankenberichten und Photographien besprochen. Die Diagnose wurde stets histologisch 
gestellt und auch nachkontrolliert. Lymphogranulomatose: Von 15 Kranken mit malignen 
Grenulomen wurden 3 geheilt und waren nach 3 Jahren rezidivfrei. Es handelte sich um An- 
fangsstadien mit 1—3 Herden. Die Reaktion tritt in der Regel nach 12—15 Tagen ein, oft 
mit Drüsenschwellung, Hautspannung und Temperatur. In einem Falle schwanden die Drüsen 
sehr schnell unter starker Diurese. Bei gut verlaufenden Fällen verschwindet die Leuko- 
cytose, besonders die Polymorphkernigen, der Prozentgehalt der Lymphocyten steigt, die abso- 
lute Menge vermehrt sich nicht. Dies kommt entweder durch den Zerfall der Polymorphkernigen 
im zirkulierenden Blut, oder man nimmt an, daß die durch den Beginn der Zerstörungswirkung 
hervorgerufenen nen nach der Bestrahlung zurückgehen. Oder es treten durch 
die Bestrahlung und den Gewebszerfall im Blut Stoffe auf, die die Bildung der Polymorph- 
kernigen verhindern. Das erstere ist nicht anzunehmen, da die Zahl der Polynusleiren bei 
Fällen, die sich verschlimmern, auch schwankend sein kann. Außerdem sind die Lymphocyten 
des kreisenden Blutes gegen Röntgenstrahlen viel empfindlicher als die Polynucleären. Für 
die zweite Annahme spricht, daß in den Fällen, die sich vorübergehend bessern, im Zeitpunkte 
des Wohlbefindens eine Verringerung der Polynucleären beobachtet wird, die bei der Verschlech- 
terung wieder verschwindet. In diesen Zeiten der Besserung bessert sich auch das Blutbild, 
das Gewicht, und die Drüsen verkleinern sich. Die Temperatursteigerung ist gewöhnlich ein 
Zeichen von Drüsenneubildung. In einem Fall mit vorübergehender Besserung wird durch die 
Bestrahlung eine ausgedehnte Infiltration der Lungen beseitigt, wie durch Röntgenphotogramme 
belegt wird. Tuberkulose: Hier ist aus dem Grunde schon die Prognose besser, da die Krank- 
heit länger lokalisiert bleibt und zur Selbstheilung neigt. Die hyperplastische Form mit lym- 

hoiden Elementen wird sehr leicht beeinflußt. Bei der fibrösen Form, bei der es sich um große 
Eindegewcbemongen und Verkäsungsherde handelt, sind die Resultate unbedeutend. Die 
eiternde Form steht in der Prognose zwischen diesen beiden. Die Reaktion auf die Bestrahlung 
tritt sehr schnell ein: Schwellung, Rötung, Fieber, Schmerz. Die Periadenitis verschwindet 
und die Pakete zerfallen in einzelne Drüsen. Tritt Fluktuation auf, muß punktiert werden. 
Jodoformglycerin. Die Einschmelzung wird damit erklärt, daß der tiefer liegende Herd durch 
Aufsaugung des umgebenden Bindegewebes an die Oberfläche tritt. Punktion nach 2 bis 
3 Wochen wiederholen. Sind die Drüsenpakete mit der Haut verwachsen, so sind sehr viele 
Bestrahlungen nötig. Bei Fisteln anfangs Vermehrung der Sekretion. Lymphosarkome: 
Geschwülste, die aus einem feinmaschigen Netz und einer Menge von Lymphzellen bestehen, 
sie bieten ein sehr günstiges Objekt. Dauerresultate jedoch nur im Anfangsstadium und bei 
regionärer Drüsenerkrankung. Nach einiger Zeit Zerfall in einzelne kleine Drüsen, um später 
völlig zu verschwinden. In einzelnen Fällen verschwinden bei Bestrahlung einer bestimmten 
Körpergegend auch Drüsen an anderen Stellen. Offenbar bilden sich unter der Bestrahlung 
zirkulierende Stoffe im Blut, die die Lymphocyten vernichten, wie auch bei der Leukämie. 
In anderen Fällen treten anderswo neue Drüsen auf, hier wird dann die Zerstörung durch die 
Neubildung überholt. — Technik: Bei chronischen Nervenerkrankungen Tiefentherapie. 
Bei fibrösen Formen energischere Bestrahlung als bei Lymphosarkomen und Iymphatischer 
Leukämie. Kleine Geschwülste in einem Feld, größere in mehreren. Röhrenstärke 9—10 Wh. 
Dosis 10—15 X, Aluminiumfilter 3 mm. Will man häufiger bestrahlen, dann auf verschiedene 
Stellen, dieselbe Stelle höchstens nach 2—3 Wochen. Sitzt die Geschwulst im Rachen, muß 
ein Lokalisator angewandt werden. Für den Nasen-Rachenraum kommt nur Radium in Be- 
tracht. Radikalwirkung bei malignen Granulomen nur im Frühstadium. Bei der Drüsentuber- 
kulose nimmt die Röntgenbestrahlung die erste Stelle ein. Bei allen diesen Erkrankungen ist 
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die hyperplastische Form die günstigste, die fibröse die ungünstigste. Wichtig ist die frühe 
histologische Untersuchung der Lymphdrüsen, die erkrankt sind. Timm (Eppendorf). 

Stevens, J. Thompson: The management of toxie goitre with radiation. 
(Die Behandlung des toxischen Kropfes mit Strahlen.) New York med. journ. Bd. 113, 
Nr. 6, S. 247—248. 1921. 

Verf. glaubt, daß alle Fälle von Hyperthyreoidismus (darum handelt es sich beim sog. 
toxischen Kropf) intern nicht geheilt werden können, sondern chirurgisch oder besonders 
radiologisch zu behandeln sind. Verf. glaubt, daß man auch chirurgisch diesen Fällen keine 
Heilung versprechen kann und daß die Operation sowohl eine der am meisten verunstaltenden 
als auch der gefährlichsten ist! Er sieht einen Vorteil darin, daß der Radiologe mit der Behand- 
lung gerade dann aufhören kann, wenn die Schilddrüse wieder normal funktioniert, während 
der Chirurg nicht wissen könne, ob er zu vieloder zu wenig Schilddrüse entferne! Wenn Thymus- 
vergrößerung nachweislich sei, soll die Thymus auch bestrahlt werden. Verf. hört mit der Strahlen- 
behandlung auf, sobald der Gasstoffwechsel normal ist. Radium und Röntgenstrahlen können 
angewandt werden. Die Resultate des Verf. sind nicht mitgeteilt. Albert Kocher (Bern). 

Gray, H. Tyrrell and Reginald Morton: Case of carcinoma en cuirasse, treated 
by X-rays. (Carcinoma mammae en cuirasse mit Röntgenstrahlen behandelt.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, clin. sect., S. 25—27. 1921. 


Bei einer Frau mit einem Carcinoma mammae en cuirasse der rechten Mamma wird 
operativ eine radikale Entfernung alles Krebsgewebes ausgeführt, Nachbehandlung mit Rönt- 
genstrahlen. 2 Jahre später Scirrhus der linken Mamma, nach dessen Entfernung tritt eine 
ausgedehnte krebsige Infiltration der ganzen Brust- und Rückenfläche der linken Thoraxseite 
ein. Ausgiebige Bestrahlung in 143 Sitzungen, anfänglich mit einer Gasröhre, später mit 
Coolidgeröhre. 3!/, Jahre nachdem der Exitus letalis schon als sicher für die nächsten Wochen 
anzunehmen war, ist Patient noch in einigermaßen gutem Gesundheitszustand. Carl. 


Loose, Gustav: ‚Für und wider die Röntgenbehandlung des Brustkrebses.“‘ 


Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, H. 5, S. 555. 1920. 

Loose wiederholt seine Behauptung, daß ihm unter den von ihm seit 1914 bestrahlten 
Mammacarcinomen kein Fall von Rezidiv bekannt geworden sei. Er hat sich jetzt entschlossen, 
seine Ansicht statistisch zu beweisen und dazu mit dem Bremer Gesundheitsrat und Statistischen 
Amt ein Abkommen getroffen, wonach ihm sämtliche Carcinomtodesfälle erde werden; 
zum no sollen Nachforschungen über die Jahre 1910 und 1913 angestellt werden. „Nach 
. meiner rzeugung wird das Resultat der Statistik sein, daß die Zahlen der nächsten Jahre 
beweisen, in welch hervorragender Weise die Einführung der Röntgenbehandlung die Aus- 
sichten auf Dauerheilung des Brustkrebses gehoben hat.“ U. E. hätte L. diese Statistik 
vor Veröffentlichung seiner Arbeiten machen müssen. Jüngling (Tübingen). 


Haendiy, P.: Pathologisch-anatomische Ergebnisse der Strahlenbehandlung. 
(Unw.-Frauenklin., Berlin.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, 8. 1-87. 1921. 

Die eingehenden Untersuchungen des Verf. erstrecken sich auf die Veränderungen 
normaler Gewebe und der Carcinomzellen durch die Strahlen, auf die infolgedessen in 
ganzen Organen zutage tretenden Veränderungen, weiter auf die daraus auf die Strahlen- 
wirkung im allgemeinen und die elektive Wirkung im besonderen zu ziehenden Schlüsse, 
schließlich auf die Erklärungsmöglichkeit der Heilbarkeit des Carcinoms durch die 
Strahlen und auf die Tiefenwirkung der Strahlen. Epithelien, Bindegewebe, Muskulatur, 
Gefäße und Nerven erleiden durch die Bestrahlung leichtere oder schwerere regressive 
Veränderungen, die schließlich zum Untergang der betreffenden Zellen führen. Die 
Folge dieser Veränderungen einzelner Zellgruppen sind entsprechende Organver- 
änderungen. Die Zellschädigung durch die Strahlen ist eine direkte. Sie wird durch die 
Alteration des Blutkreislaufs, besonders in den Capillaren, die auf dem Wege über die 
Gefäßnerven zustande kommt und sich zu einer völligen Aufhebung des Blutkreislaufs 
in den betreffenden Organen steigern kann, verstärkt. Im Gegensatz zu den bis- 
herigen Anschauungen wird eine elektive Wirkung der Strahlen auf 
bestimmte Zellkomplexe bestritten. Vielmehr treten die Bestrahlungsschädi- 
gungen in allen Zellgruppen gleichzeitig und in gleicher Stärke auf. Die Möglichkeit, 
bestimmte Zellgruppen zu zerstören (Keimzellen, Carcinomzellen), ohne irreparable 
Schädigung des Gesamtorganismus hervorzurufen, wird auf die verschiedene Re- 
generationsfähigkeit der einzelnen Zellgruppen und auf das quantitative Vorhandensein 
der einzelnen Zellen zurückgeführt. Eine Reizwirkung der Strahlen auf das Wachstum 
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konnte weder für das Carcinom noch für das Bindegewebe nachgewiesen werden. 
Die Röntgenstrahlen verdienen in der Therapie den Vorzug vor den radioaktiven Sub- 
stanzen wegen der größeren Möglichkeit einer homogenen Durchstrahlung. — Einzel- 
heiten sind im Original nachzulesen. Harms (Hannover). 

Clark, William L.: New conceptions relative io the treatment of malignant 
disease with special reference to radium in needles. (Neue Erfahrung in der Be- 
handlung maligner Tumoren mit besonderer Berücksichtigung der Radiumnadel.) 
Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39, Nr. 1, S. 1—9. 1921. 

In der Behandlung jedweder Neubildung zeigen sich die kombinierten Methoden 
den einfachen überlegen. Von den elektrischen Behandlungsmethoden (Koagulation, 
Kauterisation) haben sich die Röntgen- und Radiumstrahlen am besten bewährt. 
Die langsam wachsenden Formen, z. B. Ulcus rodens im Gesicht, verschwinden unter 
Radiumbehandlung vollständig. Bei den prognostisch ungünstigen Formen, z. B. 
Schleimzellen- und Drüsenkrebsen, soll eine die Tumorzellen tötende Radium- oder 
Röntgenstrahlendosis der Operation voraufgeschickt werden, um die Zellen zu zerstören, 
die gerade im Begriff sind, in,die Lymphdrüsen zu wandern und die durch das Messer 
des Chirurgen nicht erreicht werden. 80—100 mg Radium töten Krebszellen in 
7 Stunden ab. Es ist mit allen Kautelen einer sachgemäßen Filterung der Strahlen 
zu verfahren, um Hautläsionen zu vermeiden, andererseits muß genügend lange be- 
strahlt werden, zur Vermeidung der Reizdosis für die Zellen. Besonders bewährt hat: 
sich dem Autor die Verwendung von Radiumnadeln aus einer Legierung von Stahl und 
Nickel von 20—30 mm Länge und 0,5 mm Wandstärke, die 5—10 mg Radiumsalz 
enthalten. Diese Nadeln werden, wenn nötig, zu mehreren in 20—25 mm Entfernung 
voneinander in die Geschwulst eingestochen. Die Nadeln werden unter Lokalanästhesie 
eingeführt und verbleiben im Gewebe bis zu 24 Stunden. Für Sarkom gibt Verf. 
12stündiges Verbleiben in 20 mm Entfernung voneinander an, für Carcinom 18—24 stün- 
diges Verbleiben bei 25 mm Entfernung voneinander, doch sind diese Zahlen nur als 
Annäherungswerte anzusehen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Hirsch, Oskar: Über Radiumbehandlung der Hypopbysentumoren. Arch. f. 
Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 1, S. 133—148. 1921. 

Verf. hat von 28 Fällen 14 eingehend mit Radium (20 mg) bestrahlt; in 3 Fällen mit 
gutem Erfolg. Doch warnt er mit Rücksicht auf einige üble Zufälle im allgemeinen vor zu 
großen Dosen. Einmal trat nach der Bestrahlung ein Diabetes auf, der zum Tode führte. 
Schädigende Nebenwirkungen auf Gehirn, Sehnerven, die großen Gefäße wurden nicht be- 
obachtet. Zur Bestrahlung wurden flächenhaft strahlende Präparate verwendet, umgeben 
mit !/.—1 mm dicken Messingfilter. In Fällen, wo die Radiumkapsel keinen Halt fand, wurde 
ein besonders konstruierter Apparat gebraucht. 

Die Reaktion äußerte sich häufig nicht im Rückgang der Symptome, deretwegen 
die Bestrahlung vorgenommen wurde, sondern durch Besserung trophischer Störungen 
und anderer Fernsymptome (Herabsetzung der Schweißsekretion, Wiederauftreten der 
Menses). Nach seinen Beobachtungen reagieren die Tumoren mit Akromegalie und 
Symptomen von Hypersekretion leichter auf Radium als die mit Sehstörungen und 
‚Zeichen von Hyposekretion. Rothfuchs (Hamburg). 

Quick, Douglas: The combination of radium and the X-ray in certain types 
of carcinoma of the breast. (Die Vereinigung von Radium- und Röntgenstrahlen 
bei gewissen Formen des Brustkrebses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, 


S. 156—168. 1921. 

Die bisherigen Versuche, intratumoral zu bestrahlen, boten praktisch große Schwierig- 
keiten. Bei der Größe der Tuben war eine Operation notwendig, die das Entstehen von Blutun- 
gen, Infektion und Metastasen begünstigte; eine gleichmäßige Durchstrahlung wurde nicht 
erzielt. Verf. führt mittels feiner Hohlnadeln capillare Glastuben, 1—3 Millicurie Emanation 
enthaltend, in solcher Menge in den Tumor ein, daß er gleichmäßig durchstrahlt wird. Die 
Glastuben bleiben liegen. Die Bestrahlung dauert also, solange die Emanation wirkt und die 
-Strahlung wird voll ausgenutzt. Gleichzeitig gibt er starke Röntgendosen (Vielfelder- 
bestrahlung und stark gefiltert) als ob kein Radium da wäre. Von 78 so behandelten Fällen 
(davon 77 inoperabele) sind 7 klinisch geheilt, 21 teilweise zurückgebildet, 24 zeitweise gebessert, 
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7 noch zu kurz behandelt, 9 der Beobachtung entzogen und 10 unbeeinflußt geblieben. Verf. 
erwähnt eine Reihe von Formen, die sich besonders für sein Verfahren eignen. Die Bestrahlung 
zerstört das Tumorgewebe und vermehrt in der nächsten Umgebung des Tumors die natürlichen 
Waffen des Körpers: Plasmazellen, Lymphocyten und Bindegewebe. Die Grenze der Opera- 
bilität muß zugunsten der Strahlenbehandlung verschoben werden. Man soll von den Brust- 
krebsen, wie es bei den Uteruskrebsen schon geschieht, nur noch die frühesten Stadien ope- 
rieren, und alle übrigen bestrahlen. Hauswaldt (Eppendorf). 


Lewis, R. T.: The disappearance of a mediastinal neoplasm under X-ray and 
radium treatment. (Heilung eines Mediastinaltumors mit Röntgen- und Radium- 
strahlen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, clin. sect., 8. 22—25. 1921. 

Vor 20 Monaten Auftreten einer Geschwulst am inneren Ende des linken Schlüsselbeines. 
Seit 18 Monaten Kurzatmigkeit und Schmerzen im linken Arm. Vor 14 Monaten Auftreten 
einer Drüse an der linken Halsseite. Die Untersuchung der exstirpierten Drüse ergibt sarko- 
matöses Gewebe. Nach 3 Röntgensitzungen verschwinden der Geschwulst in der Brust und 
Verkleinerung der Drüsen. Nach späteren Radiumsitzungen völliges Verschwinden auch der 
Drüsen. Sicherstellung einer Geschwulst im Thorax durch Röntgenaufnahme. Nach 4 Monaten 
Wiederauftreten von Drüsen. Ödem der ganzen linken Brusthälfte mit gestauten Venen. 
Abmagerung, Cyanose, Kurzatmigkeit, linke Rekurrenzparese, ausgedehnte Dämpfung über 
der ganzen linken Thoraxhälfte. Röntgenuntersuchung zeigt eine völlig verdunkelte linke 
Lungenseite. Starke sekundäre Anämie, Wassermann: negativ. Nach zwei Röntgenbestrah- 
lungen erhebliche Verkleinerung der Drüsen. Nach weiteren fünf Radiumbestrahlungen 
Rückgang der Ödeme und der Lungendämpfung. Zur Zeit völlige Aufhellung des ganzen 
linken Lungenfeldes bis auf einen kleinen Bezirk im unteren Abschnitt. Punktion an dieser 
Stelle ergibt wenig Exsudat. Röntgenoskopisch rechts scharf begrenzter Mediastinalschatten, 
links unscharfe wolkige Konturen. Von einem differentialdiagnostisch in Frage kommenden 
kompleten Exsudat in der ganzen linken Pleurahöhle glaubt Verf. bei Berücksichtigung der 
klinischen Symptome und des mikroskopischen Untersuchungsergebnisses der exstipierten 
Drüse absehen zu müssen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Cesbron, M.-H.: Méthodes aetuelles de traitement du cancer du rectum par 
la radiumtherapie. (Die gegenwärtigen Methoden der Radiumbehandlung des Rec- 
tumcarcinoms.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 6, 8. 121—124. 1921. 

Die beste Behandlung des operablen Krebses ist die Kombination von Messer und 
Strahlen. Inoperable Krebse werden durch Bestrahlung gebessert. Für die Bestrah- 
lung sind folgende Grundsätze festzuhalten: 1. Gleichmäßige Bestrahlung der ganzen 
Geschwulst. 2. Schutz des gesunden Gewebes. 3. Festlegen der, nach Art des Tumors 
verschieden großen, erforderlichen Dosis. 4. Verabreichung der erforderlichen Dosis in 
einer Sitzung. Beim Rectumcarcinom lassen sich die Grundsätze 1 und 2 nicht mit der 
alten einfachen Apparatur, sondern nur mit einer reichen Auswahl von Hilfsmitteln 
durchführen. Eine sehr sorgfältige Rectoskopie, Probeexcision zur Bestimmung der 
histologischen Form und damit der Radiosensibilität des vorliegenden Falles sowie eine 
gründliche Auswaschung des Mastdarms, möglichst unter Anlage eines Anus praeter- 
naturalis, geht der Bestrahlung voraus. Die Technik wechselt bei den einzelnen Krebs- 
formen, wie folgt: 

1. Sphinctercarcinom: Die Tube, in einem Filter von 2!/, mm Gold oder 2 mm Platin, ein- 
p in ein ?/,, mm starkes Aluminiumblatt, steckt in einem 5 mm dicken Korken, der in 

en erkrankten Sphincter eingeführt wird. Der Korken sitzt auf einer Korksohle, diese wird 
durch eine T-Binde fest gegen Damm und Gesäß gehalten. Dosis 20 Millicuries in 120 Stunden. 
2. Carcinom der Ampulle: a) Ringcarcinom: Filter w. o. Eine Gummisonde enthält eine Reihe 
gleichstarker Tuben und wird in einem dicken Gummibougie oder von Kork umgeben eingeführt. 
Dosis 20—30 Millicuries in 4 Tagen. b) Umschriebene Geschwulst der Wand: In einen Wachs- 
abdruck der Ampulle bringt man die Tuben an und führt ihn dann unter Anästhesie in den 
Darm ein; oder ein 10 zu 5 cm großer Kautschukballon trägt außen kleine Behälter, in welche 
die Tuben gesteckt werden. Der Ballon wird im Rectoskop eingeführt und mit Wasser gefüllt. 
Eine zentrale Durchbohrung gestattet das Entweichen der Gase; oder 1!/, cm lange Platin- 
nadeln tragen in der Spitze eine capillare Glastube mit Emanation. Die Nadeln werden in Ab- 
ständen von 1 cm in die Geschwulst versenkt. Am Schluß der Bestrahlung werden die Nadeln 
an ihren Haltefäden wieder herausgezogen. 3. Carcinome des obersten Abschnittes und der 
Flexur: Man stellt zweckmäßig durch Röntgenaufnahme die Ausdehnung der Geschwulst 
fest und benutzt die Gummisonde wie bei2 a. 4. Carcinome, die die Rectalwand überschreiten: 
10, 8, 7, 5 cm lange, */,, mm dicke Nadeln mit Platinkopf, enthaltend 4—5 Millicuries Ema- 
nation, werden von außen konzentrisch um das Rectum eingeführt. Außerdem Bestrahlung 
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vom Rectum aus. Dosis 40 Millicuries in 96 Stunden. 5. Carcinome, die auf die Vagina über- 
greifen: Kreuzfeuer mit 2-mm-Filter und schwacher Intensität. 

Verf. erwähnt zum Schluß die amerikanische Methode, den Tumor mit ungefil- 
terten, emanationgefüllten Glastuben zu spicken, welche liegenbleiben, und hofft von 
der Radiumchirurgie der Zukunft bessere Behandlungsmöglichkeiten, besonders für die 
Tumoren der Flexur. Hauswaldt (Eppendorf). 

Jüngling, Otto: Zur Behandlung des Sarkoms mit Röntgenstrahlen. .(Chirurg. 
Unw.-Klin., Tübingen.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, 8. 178—202. 1921. 

Ein Vergleich der Bestrahlungsergebnisse bei Sarkomen aus der Zeit der filterlosen Be- 
strahlung und Aluminiumfilterung (Kienböck 1902—05, Christof Müller 1912) und der 
Schwermetallfilterung (Erlangen 1919, Chirurg. Klinik, Tübingen 1917—20) ergibt das auf- 
fallende Resultat, daß die moderne Technik für den Augenblickserfolg beim Sarkom gegenüber 
der Filterung mit Aluminium praktisch keinen Fortschritt gebracht hat. Aus den Statistiken 
geht mit Sicherheit hervor, daß etwa 20—24%, aller Sarkome sich der Bestrahlung gegenüber 
völlig refraktär verhalten, und daß an dieser Tatsache auch mit Verbesserung der Technik und 
der Apperatur nichts geändert werden kann. Von einer eigentlichen Sarkomdosis im Sinne von 
Seitz und Wintz kann also nicht gesprochen werden, denn da man wohl an jede Stelle des 
Körpers 60— 70% der H. E. D. heranbringen kann, so müßte jedes Sarkom nach Verabreichung 
dieser Dosis zur Rückbildung gebracht werden können. Andererseits ergibt die klinische Be- 
obachtung, daß oft Sarkome nach wesentlich geringerer Bestrahlung als mit der Sarkomdosis 
verschwinden. Ein solcher hochempfindlicher Tumor verschwindet nach Verabreichung 
höherer Dosen eben noch erheblich schneller. Um dem Organismus nun nicht die allzu rasche 
Resorption eines großen Tumors zuzumuten, können wir, falls nicht akut lebensbedrohende 
Erscheinungen — Kompression o. dgl. — dem entgegenstehen, durch unsere Dosierung die 
Rückbildungszeit regulieren. Der histologische Aufbau des Sarkoms gibt für seine Radiosensi- 
bilität keine sicheren Anhaltspunkte. Die Beobachtung von Seitz und Wintz, daß anoperierte 
Sarkome auf die Bestrahlung weniger gut ansprechen, konnte nach dem Tübinger Material 
nicht bestätigt werden. Dagegen wurde Kienböcks Behauptung, daß das Verschwinden 
des Primärtumors nicht vor Metastasierung schützt, bestätigt. Eine schon vorhandene Kachexie 
braucht im allgemeinen beim Sarkom — im Gegensatz zum Carcinom — keine Gegenanzeige 
gegen die Bestrahlung zu bilden, da auch dann noch gute Erfolge erzielt werden können. Die 
Indikationsstellung für die Behandlung der Sarkome — Messer oder Strahlenbehandlung — 
kann bei der Mannigfaltigkeit des Ansprechens der verschiedenen Sarkome nur von praktisch- 
chirurgischen Gesichtspunkten aus geschehen. Alle inoperablen Fälle müssen selbstverständ- 
lich bestrahlt werden, es werden von diesen erfahrungsgemäß noch manche gerettet werden 
können. Ebenso müssen bestrahlt werden alle leicht zur Metastasierung neigenden Fälle 
‘(Lymphosarkome). Dabei sollen die benachbarten Lymphgebiete unter allen Umständen mit- 
bestrahlt werden. Bei der sehr großen Radiosensibilität der Lymphosarkome genügen im all- 
gemeinen verhältnismäßig kleine Dosen (50—60% der H. E. D.). Umgekehrt sind Ober- 
kiefersarkome, bei denen die Bestrahlungsresultate im Gegensatz zur chirurg. Behandlung 
sehr schlecht sind, bis auf weiteres zu operieren. (Die Totalresektion des Oberkiefers wegen 
Sarkom ergibt nach König- Bergmann 33% Dauerheilungen.) Bei Geschwülsten des 
Schädeldaches, des Sternums, desSchulter- und Beckengürtels ist von Fall zu Fall zu entscheiden. 
Bei den Extremitätensarkomen ist zu unterscheiden, je nach dem es sich um ein periostales 
oder myelogenes Sarkom handelt. Da bei den letzteren die operativen Resultate befriedigen, 
wird man die chirurgische Behandlung, sofern man sein Ziel durch Resektion erreiehen kann, 
beibehalten. Kommt dagegen nur Amputation oder Exartikulation in Frage, so wird wenig- 
stens ein Versuch einer Strahlenbehandlung gerechtfertigt erscheinen. Anders liegen die Ver- 
hältnisse bei den periostalen Sarkomen der langen Röhrenknochen, denen wir mit chirurgischen 
Mitteln völlig machtlos gegenüberstehen. Hier muß wenigstens ein Versuch mit Bestrahlung 

macht werden. Für diese Fälle reicht die Sarkomdosis von Seitz und Wintz aber keines- 
falls aus, andererseits ist die mehrfache Verabfolgung der H. E. D. auf den Querschnitt der 
Extremität ohne Gefahr der Spätschädigung nicht möglich. Harms (Hannover). 

Siegel, P. W.: Zur Technik der Röntgenbestrahlung bei gutartigen und bös- 

artigen Blutungen. (Unw.-Frauenklin., Gießen.) Strahlentherap. Bd. 12, H.1, 


S. 152—160. 1921. 
Da die zur Dosierung notwendigen Instrumente entweder sehr ungenau oder in ihrer 
Handhabung sehr empfindlich sind, empfiehlt Verf. die schon von ihm früher erwähnte Fern- 
Bfelderbestrahlung, welche technisch einfach und eine Erfolg versprechende Methode ist. 
Erforderlich ist hierzu ein moderner, konstant mit einer Spannung von mehr als 150 000 Volt 
arbeitender Apparat, z. B. der Symmetrieapparat von Reiniger, Gebbert & Schall 
oder der Röntgenapparat für Glühkathodenröhren von Siemens & Halske. Als Röhren 
wurden die selbsthärtende Siederöhre von C. H. F. Müller oder die Glühkathodenröhre von 
Siemens & Halske benutzt. Die parallele Funkenstrecke beträgt 37 cm, der Fokushaut- 


— 140 — 


abstand 50 cm. Als direkt unter die Röntgenröhre geschaltete Schwerfilter wurde Zink von 
0,5 mm für die gutartigen und Kupfer von 1,0 mm Dicke für die bösartigen Blutungen ver- 
wendet. Die abdominale Einfallspforte umfaßt ein Feld, das von Nabel, Symphyse und von 
den beiden Spinae iliacae begrenzt wird und eine Größe von 20 : 20 cm hat. Im Bedarfsfalle 
wird entsprechend der abdominalen noch eine sakrale Einfallspforte auf den Rücken gewählt. 
Die nicht zu bestrahlende Partie wird durch Bleiplatten abgedeckt. Man muß sich nun die 
Haut- und Kastrationsdosis feststellen, denn wenn man diese festgestellt hat, so kann man nach 
den Untersuchungen von Seitz und Wi ntz usw. die übrigen Dosen feststellen, denn die Sarkom- 
dosis ist 2mal, die Carcinomminimal- oder Carcinomschädigungsdosis 3mal und die volle 
Carcinomdosis ungefähr 4 mal so groß wie die Kastrationsdosis. Eine tabellarische Übersicht 
am Ende der Arbeit gibt Zahl der Stunden und Felder bei Anwendung der verschiedenen 
Filter an. Die geschilderten Bestrahlungen, die bis 18 Stunden betragen, werden in einer 
Sitzung, welche mehrere Tage in Anspruch nimmt, vorgenommen. Simon (Erfurt). 


Haupt und Pinoff: Der erweiterte Röntgen-Wertheim. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 8, S. 180—181. 1921. 

Nach Haupt und Pinnoff ist die übliche Bestrahlung des Gebärmutterkrebses in 
6 Einfallsfeldern — bei 18 cm Länge und 15 om Breite des zu bestrahlenden Gebietes — zu- 
meist ausreichend. Nur in besonders ungünstigen Fällen, wie bei starker Adipositas und bei 
vorgeschrittenem Carcinom erschien ein siebentes Feld unvermeidlich. Statt der Vulva wird 
hier als Einfallspforte die Incisura ischiadica major empfohlen. Bei ausgedehntem Collum- 
carcinom ist das Angriffsfeld zu klein. Es muß entsprechend dem Verlauf der Lymphwege 
bis zur Mitte der Niere ausgedehnt werden. Nur Fernfeld- und Nahfeldanwendung kombiniert 
kommen in Frage. Plenz (Westend). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 

Friedman, Joseph and Samuel D. Greenfield: Fractured skull; with report 
of case complicated by acute mastoiditis; operation and recovery. (Schädelbruch, 
kompliziert durch akute Mastoiditis.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 5, 
S. 193—196. 1921. 

Neunjähriges Mädchen wurde von einem Automobil überfahren. Die Untersuchung nach 
dem Unfall ergab eine stark ödematöse Schwellung der Kopfhaut in der Gegend des Os parie- 
tale und Os occipitale, profuse Blutung aus dem rechten Ohr, Bruch der oberen Gehörgangs- 
wand am Tragus beginnend, durchgehend nach innen bis hinter den Annulus tympanicus. 
Am Trommelfell senkrechter Riß in der Shrapnellschen Membran, einschließlich der hinteren 
Falte. Palpatorisch: Bruchlinie bis hinter die Parieto-Occipitalnaht festgestellt. Kein Liquor- 
ausfluß aus dem Ohr. 10 Tage lang schleimiger Ausfluß, danach Fieber, Ausfluß verstärkt 
und eitrig, ödematöse Schwellung in der Gegend des Proc. mastoideus und Druckempfindlich- 
keit desselben. Gehörgang durch ödematöse Schwellung des hinteren und oberen Randes 
stark verengt. Auf Grund dieses Befundes Operation indiziert, besonders, da unter diesen 
Umständen eine interkranielle Komplikation zu befürchten war. Antrotomie: Die pneuma- 
tischen Zellen stark nekrotisch, mit Eiter angefüllt. Sinus freigelegt, an einer kleinen Stelle 
mit Granulationen bedeckt, nicht thrombosiert. Hintere Gehörgangswand aus vereinzelten 
Knochenfragmenten bestehend, desgleichen auch ein Teil des Bodens der mittleren Schädel- 
grube. Nach Entfernung der Fragmente lag die intakte Dura frei. Die durch einen Schnitt 
nach hinten freigelegte Frakturlinie verlief in der Occipitoparietalnaht nach hinten bis in die 
Mitte des Occipitale. Nach der Operation ungestörter Heilverlauf. Das Kind konnte nach 
4 Wochen gesund entlassen werden. Verf. rechtfertigt die abwartende Haltung in der Therapie 
in diesem Falle, da keine bedrohlichen Symptome vorlagen, befürwortet aber ein radikales, 
operatives Vorgehen, sobald durch Symptome, wie Liquor im Öhrausfluß, eine Fraktur der 
tieferen Knochenpartien angezeigt wird. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 


Mauclaire: Réparation des brèches craniennes par les greffes osseuses; com- 
paraison avec les greffes cartilagineuses et avec l’endoprothèse. (Ersatz der Schädel- 
lücken durch Knochentransplantation; Vergleich mit der Knorpeltransplantation und 
mit der Alloplastik.) Paris med. Jg. 11, Nr. 8, 8. 153—157. 1921. 

Übersicht über die verschiedenen Verfahren zur Deckung von Schädeldefekten, die aber 
nur bei Defekten bis 6 x 6 cm angewendet werden können, bei größeren Substanzverlusten 
muß eine Pelotte aus hartem Leder getragen werden, die das Gehirn erstaunlich gut schützt. 
Die Weichteilinterpositionen (Fett, Fascie usw.) werden nach Mauclaires Meinung entweder 
resorbiert oder in fibröses Gewebe umgewandelt, so daß man ihnen mit Recht vorwirft, daß 
sic Adhäsionen mit dem Gehirn bewirken. In einem von M. beobachteten Fall, in dem keine 
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Transplantation stattgefunden hatte, konnte man eine vollständige Regeneration der 
Dura beobachten. Unter den Knochentransplantationen empfiehlt M. am meisten die 
aus der Nachbarschaft oder die aus der Tibia, die für kleinere Schädellücken die besten Resul- 
tate geben. Die Knorpeltransplantation ist unsicher, weil oft Resorption eintritt. Bei der 
Beurteilung des Enderfolges muß man immer unterscheiden, ob man es mit einfachen Schädel- 
verletzungen oder mit Schußverletzungen, bei denen das Gehirn zerstört ist, zu tun hat. Bei 
21 Fällen der letzteren Art waren 6 gebessert, aber ohne vollständiges Verschwinden der sub- 
jektiven Beschwerden, 12 waren unverändert und bei 3 war eine Verschlimmerung eingetreten, 
da die Kopfschmerzen zugenommen hatten. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
Grieg, Haakon: Ein Fall von Mikuliezscher Krankheit. Med. rev. Jg. 37, 


Nr. 11, S. 350—354. 1920. (Norwegisch.) 

63jähriger Mann, früher 2mal Rheum. acut. In den letzten 3 Jahren Ohrensausen und 
schwerhörig, besonders links. Im Laufe des letzten Jahres nach und nach Schwellung unter 
dem linken oberen Augenlide, der linken Gland. submaxill., unter dem rechten oberen Lide, 
der rechten Gland. submaxill., der linken Gland. parotis und später der rechten Gland. parotis 
und beider Gland. sublinguales. Keine Schmerzen. Einige geringere Drüsenschwellungen 
beiderseits am Halse, in den Achselhöhlen und Leistenbeugen. Keine nachweisbare Milz- 
schwellung. Nach dem Blutbilde lag eine lymphatische Form der Pseudoleukämie vor. Wasser- 
mann negativ. — Behandlung: Jodkali und Arsen ohne Erfolg. Nach Röntgenbestrahlung 
prompterRückgangderSchwellungen, besondersbeiderParotisdrüsen. Nach Verf. 
hat man in der Röntgenbehandlung eine spezifische Wirkung auf die Mikuliczsche Krankheit, 
sowohl der eigentlichen im engeren Verband, als auch in den Fällen, die mit einem leukämischen 
oder pseudoleukämischen Blutbilde kombiniert sind. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Stümpke, Gustav: Über die Entstehungsbedingungen der Noma. Dermatol. 
Zeitschr. Bd. 32, H. 4, S. 210—215. 1921. 

Stüm pke beschreibt einen Fall, bei dem im Anschluß an eine Salvarsan-Quecksilberkur 
wegen bestehender Lues II eine Quecksilberintoxikation auftrat. Gleichzeitig bestand in der 
Umgebung eines cariösen Molarzahns eine Nekrose mit außerordentlich fötidem Geruch. 
Darin finden sich im Dunkelfeld zahlreiche fusiforme Bacillen, Spirillen, feinere und stärkere 
Spirochäten. Nach Extraktion des cariösen Zahns und Incision von der Wange her wegen 
starker Zunahme der Schwellung der Wange entsteht das typische Krankheitsbild der Noma, 
die trotz Salvarsan- und der üblichen Lokalbehandlung immer größer wird und unter häufigem 
Erbrechen zum Tode führt. Bei der Sektion fand sich eine Verschorfung der Magenschleim- 
haut und im Coecum und Rectum tiefreichende Geschwüre der Schleimhaut. Verf. glaubt, 
daß bei dem in seinem Kräfte- und Ernährungszustand reduzierten und durch Lues und Hg 
geschwächten Organismus auf der Basis lokaler Gewebsschädigung (Stomatitis, Zahnextraktion, 
Lokalanästhesie, Incision) an und für sich nicht pathogene Mikroorganismen virulent wurden, 
erst eine lokale Gangrän und in deren Gefolge die zum Exitus führende schwere Sepsis hervor- 
riefen. Linser (Tübingen). 

Pólya, Eugen: Zur Meloplastik. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 261 
bis 262. 1921. 

Zum Ersatz der Wangenschleimhaut nach Exstirpation von Carcinomen empfiehlt 
Pólya folgendes Verfahren: 1. Entfernung der Geschwulst aus der Wange. 2. Bildung 
eines viereckigen, unten abgerundeten Hautlappens aus der Massetergegend und der 
benachbarten Haut des Halses; der obere Lappenrand sitzt ungefähr in der Mitte des 
Masseters. Aufpräparieren des Lappens bis zum unteren Masseterrande, wobei der 
Masseter samt Periost vom Unterkieferrande abgeschoben wird. 3. Der Lappen wird 
mit seiner Epithelfläche in den Schleimhautdefekt gelegt und mittels vom Munde 
geknüpfter Catgutnähte mit den Rändern derselben vereinigt. 4. Entfernung der sub- 
maxillaren Lymphdrüsen bzw. auch Ausräumung der Submentalgegend. 5. Bildung 
eines Hautlappens aus Gesicht und Schläfe, Stiel am Jochbein. Drehung um 90—120°, 
Einsetzen in den Defekt und Befestigen mit feinen Seidennähten. 6. Lineare Naht des 
Sekundärdefektes am Hals, Drain im untersten Mundwinkel, Thierschen des Sekundär- 
defektes an der Schläfe. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Kahn, Altred: The logical cause, pathology and treatment of brain lesions — 
an experimental paper. (Die logische Folge, Pathologie und Behandlung von Hirn- 
erkrankungen — eine experimentelle Studie.) Laryngoscope Bd. 30, Nr. 12, S. 809 
bis 816. 1920. 


Verf. bespricht besonders die Gründe, warum eine diffuse Meningitis im allgemeinen 
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so viel gefährlicher ist als eine tircumscripte bzw. als ein Hirnabsceß. Er hat Versuche 
an Hunden angestellt und dabei festgestellt, daß die Resorptionsfähigkeit der 
Meningen im allgemeinen größer ist als die des Peritoneums und daß, 
wie allgemein bekannt, Infektionen mit frischem Eiter, der von Tieren der gleichen 
Rasse stammt, gefährlichere Wirkungen haben wie solche mit Kulturen von künst- 
lichen Nährmedien usw. Auf Grund dieser Versuche und theoretischer Überlegungen 
ist er dann weiter zu der Ansicht gekommen, daß das Hauptziel der Behandlung bei 
diffuser Meningitis darin bestehen muß, die Antitoxinwirkung vom Blut her zu erhöhen. 
Einige Versuche an Tieren, darin bestehend, daß er künstlich infizierten Hunden Blut 
gesunder Tiere der gleichen Art durch Transfusion zuführte, scheinen ihm eine geeignete 
Basis abzugeben für eine rationelle Allgemeinbehandlung der diffusen Meningitiden. 
Die günstige Wirkung, die er hierbei sah, ist nach seiner Ansicht nur zu erklären durch 
eine Giftverminderung des Blutes der gesunden Tiere und eine Antitoxinvermehrung 
durch das Blut bzw. den Organismus des nichtinfizierten gesunden Tieres. Oskar Meyer. 


Dandy, Walter E.: The diagnosis and treatment of hydrocephalus due to 
ocelusions of the foramina of Magendie and Luschka. (Diagnose und Behandlung 
von Hydrocephalus, wenn dieser durch den Verschluß des foramen Magendie und der 
foramina Luschka verursacht wird.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, 
8. 112—124. 1921. 

Die Foramina Magendie und Luschka des vierten Ventrikels sind keine Artefakte, 
wie dies mehrfach behauptet wurde und haben eine bedeutende physiologische Rolle — da 
sie die alleinigen Öffnungen sind, welche den Ausfluß des Ventrikelinhaltes in den subarachnoi- 
dalen Raum ermöglichen. Ihr Verschluß verursacht sicher Hydrocephalus; dies ist sowohl 
experimentell wie pathologisch anatomisch festgestellt. — Der Verschluß dieser Öffnungen 
kann congenital sein, und kann im späteren Leben entstehen; in diesem Falle ist er sicher 
Folge eines meningitischen Prozesses; auch der congenitale Verschluß kann Folge einer intrau- 
terin abgelaufenen Entzündung sein, doch weisen Sektionsbefunde auch darauf hin, daß dieser 
Verschluß auch ohne Entzündung entstehen kann. Diese Löcher entstehen nämlich durch 
fortschreitende Verdünnung der Ventrikelwandung und die Entstehung des Hydrocephalus 
in einer frühen Embryonalperiode weist darauf hin, daß dieser durch Ausbleiben der Bildung 
der genannten Öffnungen hervorgerufen wurde. Doch ist eine milde Entzündung auch nicht 
vollkommen auszuschließen. Die congenitalen Fälle werden gewöhnlich im 2. oder 3. Monate 
bemerkt, doch ist zu dieser Zeit das Gehirn schon in hohem Maße zerstört, so daß der Ursprung 
der Krankheit zweifellos weit in das intrauterine Leben zurückreicht. Er hat 4 solche Fälle 
seziert ; der vierte Ventrikel bildet in diesen Fällen eine große Cyste, in 2 Fällen fehlte der Vermis, 
die Arachnoidea ist intakt, Adhäsionen zur Dura fehlen. — In anderen Fällen hingegen — er 
sah 3 solche Fälle bei Sektion, und einen bei Operation, sämtlich beiSäuglingen — sind manifeste 
Zeichen hervorgegangener Entzündung zugegen, die Gehirnbasis ist ausgedehnt mit der Dura 
verlötet, die Gehirnhäute verdickt und hart, die Zisternen sind durch Adhäsionen verschlossen ; 
die Löcher von Luschka und Magendie sind ebenfalls teilweise oder vollkommen verschlos- 
sen, auch am Boden des vierten Ventrikels werden ausgesprochene Zeichen hervorgegangener 
Entzündung gefunden. In 2 von diesen Fällen ging eine ausgesprochene Meningitis voraus, 
in einem war die Geburt schwer, der Kopf war schon damals groß, und eine lumbare Myelo- 
meningocele war auch vorhanden. Im vierten Falle war auch schon bei der Geburt eine dorsale 
Meningocele vorhanden, der Hydrocephalus wurde 2 Monate nachher wahrgenommen, in diesem 
Falle wurde eine dicke Narbe an der Stelle des foramen Magendie und seiner Umgebung 
gefunden. — Bei zwei Erwachsenen wurde der narbige Verschluß der Foramina Magendie 
bei der operativen Biopsie konstatiert. In einem dieser Fälle (19 jähriger Junge) war diese Narbe 
das einzige Zeichen der vorausgegangenen Entzündung, der zystisch erweiterte vierte Ventrikel 
stülpte sich an beiden Seiten des Kleinhirns und des verlängerten Markes hervor und hielt 
diese beiden Gebilde auseinander. Im zweiten Falle war der vierte Ventrikel von einer kolos- 
salen Größe und beide Lappen des Kleinhirns in den Spinalkanal vorgefallen; das foramen 
Magendie war durch Adhäsionen dicht versiegelt. — Die klinischen Zeichen des Verschlusses 
des Foramen Magendie und Luschka sind verschieden, je nachdem es im Säuglingsalter oder 
bei Erwachsenen beobachtet wird; bei Säuglingen ist die Vergrößerung des Kopfes und Aus- 
einanderweichen der Nähte — der typische Hydrocephalus — das einzige Symptom, bei Er- 
wachsenen kann man das klinische Bild kaum von demjenigen eines Kleinhirn- 
tumors unterscheiden. — Da der Hydrocephalus ein Symptom ist und durch verchiedene 
Ursachen hervorgerufen werden kann, muß man zuerst suchen, diese Ursache zu eruieren. 
Zuerst muß festgestellt werden, ob der Hydrocephalus ein kommunizierender oder ein ob- 
struktiver ist. Das kann durch die Indigokarminprobe entschieden werden, bei der obstruk- 
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tiven Form erscheint das in den Seitenventrikel injizierte Indigokarmin nicht im Lumbal- 
punktat. Wenn nun der Hydrocephalus ein obstruktiver ist, fragt es sich, wo der Verschluß 
sitzt, im aquaeductus Sylvi oder am foramen Luschka und Magendie. Oft gewährt die Lumbal- 
unktion einen gewissen Aufschluß; da bei Verschluß des aquaeductus Sylvi mittelst einfacher 
non und Aspiration zumeist einige Kubikzentimeter Flüssigkeit gewonnen wird, 
während bei Verschluß der foramina Magendie und Luschka sich nur einige Tropfen entleeren, 
da hier das foramen occipitale magnum durch das vorgefallene Kleinhirn oder den stark 
dilatierten Ventrikel verschlossen ist. Doch kann auch bei Verschluß des aquaeductus Sylvia 
Vorfall des cerebellum in den Spinalkanal vorkommen, und dann entleeren sich auch bei 
dieser Form des Hydrocephalus nur einige Tropfen von Cerebrospinalflüssigkeit bei Lumbal- 
punktion. Die Stelle der Obstruktion kann in präziser Weise nur durch Ventriculographie 
nach Entleerung der Flüssigkeit und Füllung der Gehirnventrikel mit Luft und nachheriger 
Röntgenaufnahme festgestellt werden. Wenn der aquaeductus verschlossen ist, wird sich 
der dritte Ventrikel mit Luft füllen, der vierte jedoch nicht; bei Verschluß des Foramen 
Luschka und Magendie hingegen wird sowohl der Aquaeductus wie der vierte Ventrikel mit Luft 
gefüllt, und ihre Erweiterung in dieser Weise nachgewiesen werden; die cisterna magna füllt 
sich in diesen Fällen nicht mit Luft, hingegen beim kommunizierenden Hydrocephalus ist er 
nicht nur mit Luft gefüllt, sondern bedeutend erweitert. — Bei Erwachsenen ist die Diagnose 
viel schwerer, da das klinische Bild, wie in beiden Fällen des Verf. auf ein Cerebellartumor 
denken läßt; besonders wenn in der Anamnese nicht eine vorausgegangene Meningitis erwähnt 
wird, werden wir wenig Anhaltspunkte für die Annahme eines Verschlusses am Foramen Magen- 
die und Luschka finden; am meisten wird wohl die Abwesenheit oder relative Leichtheit der 
gewöhnlichen Zeichen der Zerebellarläsionen: Ataxie, Nystagmus, Romberg, unsicherer Gang, 
dafür sprechen. In späteren Stadien kann das Röntgenogramm — Atrophie — zur Diagnose 
helfen, in früheren Stadien jedoch nur die Ventrikulographie. — Die Hilfe in diesen Fällen 
kann nur eine operative sein, die Durchgängigkeit des foramen Magendie soll wiederher- 
gestellt werden. Doch muß man sich vorher die Gewißheit verschaffen, daß der subarachnoidale 
Raum offen und von da aus eine genügende Absorption stattfindet. Dies kann durch 2 Methoden 
festgestellt werden, durch die intraspinale Injektion von Phenophtalein und die intraspinale 
Injektion von Luft. Wenn binnen 2 Stunden mehr als 30%, von Phenolphtalein absorbiert wird, 
kann man eine Heilung nach Korrektur des Fehlers hoffen; ebenso wenn nach der intraspinalen 
Luftinjektion das Röntgenogramm die Furchen der Gehirnoberfläche zeigt; ist das nicht der 
Fall, muß man Verschluß der Zisternen annehmen, und dann ist keine Heilung des Falles zu 
erwarten. — Die Operation besteht in Freilegung der hinteren Schädelgrube, wie sie behufs 
Freilegung beider Kleinhirnhemisphären üblich ist. Dabei sieht der erfahrene Operateur 
auf dem ersten Blick, ob das Loch von Magendie offen ist oder nicht; wenn das Loch verschlossen 
ist, zeigt der Zustand des vierten Ventrikels, ob die foramina Luschka funktionieren; ist er 
erweitert, so sind auch diese verschlossen oder wenigstens ist ihre Funktionsleistung ungenügend. 
Er operierte 3 Fälle. Ein 3 Monate altes Kind mit furchtbar dilatiertem vierten Ventrikel starb 
rasch nach Punktion des Ventrikels. Bei einem 19jährigen Burschen, bei welchem 7 Monate nach 
Masern heftige Kopfschmerzen, starke Abnahme der Sehkraft, hochgradige Stauungspapille 
entstanden und bei dem fast negativer neurologischer Befund und die den Gehirnwindungen 
entsprechende Atrophie des Schädels für eine Läsion der hinteren Schädelgruþe sprach, wurde 
diese freigelegt, die Narbe am Foramen Magendie gefunden, und neben ihr sah man diese 
bläuliche, stark hervorgewölbte dünne Membran zwischen Kleinhirn und Oblongata. Hier 
wurde nun eine Öffnung angelegt. Sämtliche Symptome gingen zurück, die Sekhraft verbesserte 
sich in hohem Maße, der junge Mann konnte seine Studien fortsetzen. — Im anderen Falle 
(jähriger Mann) begann die Krankheit vor 4 Jahren mit Kopfschmerzen, Schwindel und 
Erbrechen; die Symptome pausierten während einem Jahre. Beiderseitige dekompressive 
Trepanation blieb ohne Erfolg. Befund: Nystagmus, Lähmungserscheinungen am V., VL., 
VIL, VIII, Romberg, beiderseitige Stauungspapille. Man dachte auf einen linksseitigen 
Kleinhirntumor evtl. Zerebellopontingeschwulst. Bei der Operation wurde die Narbe am 
foramen Magendie exzidiert. Heilung. Das weitere Schicksal dieses Patienten ist jedoch 
unbekannt. Pölya (Budapest). 


MaeCariney, John: Sodium biborate in the treatment of epilepsy in an asylum. 
(Natrium biboracicum in der Behandlung der Epilepsie in Heilanstalten.) Brit. med. 
journ. Nr. 3119, S. 548—549. 1920. 

Die in den Anstalten bisher geübte Behandlung mit großen Bromdosen gibt keine 
befriedigenden Resultate. Die Zahl der Anfälle wird nur wenig herabgedrückt, die 
psychischen Störungen eher verschlechtert. Verf. versuchte nun die schon seit langer 
Zeit bekannte Behandlung mit Borax. Er gab eine Mischung von Bromkali und Borax 
und sah von dieser Behandlung viel günstigere Erfolge. Die Anfälle wurden wesentlich 
Beitener, der psychische Zustand besserte sich gleichfalls. J. Bauer (Wien).“, 
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Mingazzini, G.: Cystis arachnoidea serosa medullae (cervicalis). Operation, 
Heilung. Neurl. Zentralbl. Jg, 40, Erg.-Bd.. 8. 12—21, 1921. 

Ausführliche Krankengeschichte und Epikrise eines Falles von intraarachnoidealer Cyste 
in Höhe der 5. bis 6. Halswurzel. — Das Leiden hatte bei der 37 jährigen Lehrerin vor 3 Jahren 
im Anschluß an einen Fall auf den Rücken mit ziehenden Schmerzen im Rücken begonnen. 
Die Störungen verschwanden nach 1 Jahr von selbst. 2 Jahre später Schwäche, brennendes 
Gefühl, Ameisenkribbeln im rechten Arm und tonische Beugekrämpfe im rechten Ellenbogen- 
gelenk. Bald danach auch zunehmende Schwäche im rechten Bein. Nach 7 Monaten war der 
rechte Arm bis auf einige Handbewegungen völlig gelähmt. Nach 9 Monaten traten Parästhesien 
und Schwäche auch in den Gliedmaßen der linken Seite auf, besonders im linken Arm, ferner 
tonische Krämpfe in den Beinen. Es wurde ein extramedullärer Tumor angenommen. Die 
Operation brachte durch Entleerung einer intraarachnoidealen Cyste zwischen 5. und 6. Hals- 
wurzel Heilung. ‘rede (Braunschweig). 

Burian, Frani.: Plastische Operationen bei Folgen der Facialislähmung. Časopis 
lékařův českých Jg. 60, Nr. 8, S. 94—97. 1921. Tschechisch.) 

Abgesehen von der Entstellung hat eine Facialislähmung schwere Schädigungen 
zur Folge, welche die Gesundheit und die Arbeitsfähigkeit des Patienten sehr beein- 
trächtigen. Es sind dies der Lagophthalmus und das Einsinken der Wange 
zwischen die Zahnreihen mit den daraus sich ergebenden Beschwerden beim Essen 
und beim Reden. Ist, wie in vielen Fällen, eine Radikaloperation nicht ausführbar, 
benützt Autor zur Behebung der genannten Beschwerden eine Kombination der Me- 
thoden von Lexer und Busch. 

Technik: 1 cm langer Schnitt am vorderen Rande des Masseter, llel zu diesem. Die 
Haut wird nach vorne bis zum Mundwinkel, nach oben bis zum Jochbogen tunneliert. Bis 
Mundwinkelhöhe wird ein l cm breiter, gestielter Muskellappen vom Masseter abgelöst 
mit Periost von der Außenfläche des Unterkiefers an seinem unteren Ende. Ähnlich der Methode 
Busch wird sodann ein l cm breiter, 6cm langer Fascienstreifen an seinem einen Ende mit 
einem dünnen Silberdraht armiert. Der Silberdraht wird 2cm unterhalb des Mundwinkels 
durch die Haut gestochen und hier um einen Tampon geschlungen (am 10. Tage entfernt). 
Unter gleichzeitigem Emporziehen des Streifens wird dieser in Mundwinkelhöhe durch einige 
Catgutnähte an den Orbicularis oris der Ober- und Unterlippe fixiert. An diese beiden Stellen 
wird auch der an seinem Ende gespaltene Muskellappen des Masseter mit einigen Nähten 
befestigt. Der Muskellappen muß fest gespannt sein. Bei sitzender Stellung wird zum Schluß 
das freie, obere Ende des Fascienstreifens an den vorderen Teil des Jochbogens beim Über- 
gang in den Oberkieferfortsatz angenäht. Im Bedarfsfalle kann man auch den Nasenflügel 
mittels eines Fascienstreifens durch analoge Nähte heben. Zur Beseitigung des Lagophthalmus 
benutzt Verf. eine ähnliche Plastik mit einem Muskellappen aus dem Temporalis, der, an seinem 
Ende gespalten, zum äußeren Augenwinkel geleitet wird und hier an zwei Fascienstreifen an- 
genäht wird, die unter die Haut des Ober- bzw. Unterlides verpflanzt wurden. Der Fascien- 
streifen ist 16 cm lang, 3 mm breit, wird mit seiner Mitte zuerst um das Ligam. palpebrale 
mediale geschlungen und von hier bis zu einem kleinen Einschnitte in der Mitte des Augenlides, 
2 mm vom freien Lidrande entfernt, dann bis zum äußeren Augenwinkel subcutan geleitet 
und am äußeren Augenwinkel mit dem entsprechenden Teile des Muskellappens vereinigt. 
Um das richtige Maß der Spannung des Fascienlappens zu erzielen, ist es notwendig, das freie 
Ende des Fascienstreifens leicht anzuziehen und mit der anderen Hand das Lid hierbei ver- 
suchsweise zu öffnen und zu schließen. Zeigt sich später der Streifen zu stark gespannt, kann 
noch Besserung durch eine Tenotomie des implantierten Streifens erzielt werden. Kindl. 


Bodewig, Gertrud: Über entlastende Trepanation. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 138—166. 1920. 

Bodewig beschreibt die verschiedenen Möglichkeiten für die Anwendung der 
entlastenden Trepanationen. Sie teilt die verschiedenen Fälle in 3 Gruppen, wobei 
sie für die 1. Gruppe die Fälle zusammenfaßt, die nur ein Widerlager, den Vorderkopf 
haben, Stirn beiderseitig oder einseitig rechts oder links. (Unter Widerlager wird die- 
jenige Stelle an der Schädelinnenwand verstanden, nach welcher, als dem Ort des ge- 
ringsten Widerstandes, die Hauptdrucklinien der Druckwirksamkeit laufen.) Hier wird 
die Entlastung am Vorderkopf gemacht, dem Widerlager nahe. Die 2. Gruppe hat als 
Widerlager wie die erste, den Vorderkopf, doch tritt mehrfach der Nacken hinzu und 
außerdem sind Herdsymptome von seiten des Kleinhirns vorhanden. Hier wurde die 
Trepanation bei 3 Fällen am Vorderkopf, d. h..am Widerlager, in den übrigen 4 Fällen 
über dem Hinterkopf, d. h. am Ausgangsort gemacht. Die 3. Gruppe bringt Fälle mit 
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Symptomen der motorischen Region, wobei der Ausgangsort vermutlich innerhalb 
des Großhirns liegt. Widerlager war dreimal die entsprechende Schädelhalbseite, 
einmal der Vorderkopf, fünfmal war die Lokalisation der Kopfschmerzen nicht möglich. 
Die Trepanation wurde in allen Fällen in der zweifelhaften Gegend gemacht, traf das 
Widerlager, oder war dem Ausgangsort nicht fern. In 2 Fällen wurde der Balkenstich 
vorausgeschickt ohne ein Ergebnis dadurch herbeizuführen. Als Resultat der Unter- 
suchung stellt B. fest, daß die entlastende Trepanation nur einen beschränkten Wert hat, 
sinnvoll ist sie nur bei einem langsam ansteigenden Druck mittlerer Stärke zu verwenden. 
Drucksteigerungen durch Liquorvermehrungen ist sie nicht gewachsen. Für solche 
Fälle empfiehlt sich die Trepanation über dem Hinterhaupt, als Operation am Liquor- 
system. Der gegebene Ort für die entlastende Trepanation ist das Widerlager. Es gibt 
aber auch Fälle, wo eine Entlastung am Widerlager kontraindiziert ist, und anderer- 
seits kann sie auch am Gegenpol noch gute Wirkung entfalten.. Jeder Fall von chroni- 
schem Hirndruck, der trepaniert werden soll, muß bezüglich seiner Druckverhältnisse 
aufmerksan untersucht werden und der Hirnstamm muß vor Druckverschiebungen 
bewahrt werden. | Creite (Stolp). 


Nase : 

Pólya, Eugen: Verfahren zum Ersatz von gewissen lateralen Defekten der 
Weichteilnase und der Nasenspitze. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 257 
bis 258. 1921. , 

Pólya lehnt sich in seinem Verfahren an die Vorschläge Mutters und Zucker- 
kandls an, bei dreieckigen Defekten der Nase aus der unmittelbaren Nachbarschaft 
durch einen horizontalen bzw. noch durch einen zweiten, dem lateralen Defektrande 
ungefähr parallelen Schnitt in die Wange einen Lappen zu bilden. Die hierbei am 
Nasenloch entstehende Faltenbildung kann durch Ausschneiden eines Burowschen 
Dreiecks behoben werden. Dieses dreieckige Hautstück entfernt Verf. nicht, sondern 
verwendet es zurUnnterfütterung des Nasenlappens. Sein Operationsplan: 1. Der Defekt 
wird dreieckig gestaltet. 2. V-förmiger Schnitt im Sulcus nasolabialis mit der Spitze 
nach unten, die Distanz zwischen den beiden oberen Endpunkten des V entspricht der 
Breite des Nasendefektes. 3. Dieser Hautlappen wird zusammen mit dem lateralen 
Rand des Nasendefektes und der benachbarten Wangenhaut so weit unterpräpariert, 
bis sich die Ränder des dreieckigen Nasendefektes in der Nachbarschaft der Mittellinie 
ohne Spannung in Berührung bringen lassen. 4. Vereinigung des Sekundärdefektes 
in der Richtung des Sulcus nasolabialis. 5. Zurückschlagen des dreieckigen Haut- 
lappens in die Nase und Annähen desselben an die Wunde der Nasenschleimhaut. 
6. Vereinigung der Wundränder des Nasendefektes perpendikulär. Raeschke. 


» 

Reitter, George S.: Rhabdomyma of the nose. Report of a case. (Rhabdo- 
myom der Nase.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 22—23. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von Rhabdomyom der Nase, der besonderes Interesse ver- 
dient, da in der Literatur nur 1 Fall von Rhabdomyom der Nase beschrieben worden ist. Die 
sonst in der Literatur erwähnten Rhabdomyome gehen fast alle vom Urogenitalsystem, aus. 
Es handelt sich um ein 14jähriges Mädchen, das vor 8 Jahren eine Schlagballverletzung der 
Nase erhalten hatte. 8 Monate später trat eine kleine Schwellung in der linken Nasengegend 
auf, die sich mit der Zeit zu einer großen Geschwulst entwickelte. Seit 4 Jahren keine Ver- 
größerung mehr. Der Tumor ist in erster Linie auf der linken Nasenseite lokalisiert, reicht 
aber auch nach rechts herüber und verschließt beide Nasenlöcher. Er erstreckt sich auf den 
Öberkiefer und zwar auf den harten Gaumen und den Proc. alveolaris. Er ist vollkommen 
schmerzlos, die Haut über ihm ist abhebbar. Der Breitendurchmesser von Wange zu Wange 
gemessen, beträgt 14 cm. Vermittels Röntgenstrahlen konnte eine Zerstörung des Knochens 
nicht festgestellt werden. Wassermann negativ. Probeexcision: Mikroskopischer Befund: 
Unregelmäßige Bündel von quergestreifter Muskulatur. Chirurgische Behandlung wird ver- 
weigert, eine zweimalige Radiumbestrahlung ergibt nach 4 Wochen eine Verkleinerung des 
Tumors um einige Zentimeter. Da eine weitere Bestrahlung ebenfalls verweigert wird, wird 
die Behandlung abgebrochen. Verf. ist der Ansicht, daß bei weiterer Behandlung eine Hei- 
lung erzielt werden könnte. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 
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Lautenschläger, A.: Zur Technik der Kieferhöhlenpunktion. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, S. 233—234. 1921. 

Zur Vornahme einer Kieferhöhlenspülung wird ein Körnerscher Trokar durch den unteren 
Nasengang dicht am Ansatz der unteren Muschel eingestoßen und ohne orientierende Luft- 
einblasung durch einen Gummischlauch warme sterile physiologische Kochsalzlösung aus einem 
besonders konstruierten Apparat, der die Flüssigkeit dauernd auf Körpertemperatur hält, 
unter Wasserdruck von etwa 100 cm Höhe eingespritzt. Eine eventuelle Infiltration des Nach- 
bargewebes ist dann ohne Schaden, Überdruck und Luftembole wird dadurch vermieden. 

: Frank (Köln). 
Ohr: 


Pólya, E.: Zur Otoplastik. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 7, S. 219—220. 1921. 

Carcinom an der hinteren Fläche der Ohrmuschel und am oberen und vorderen Rande 
derselben. Entfernung der oberen Hälfte der Ohrmuschel und der Haut der Schläfengegend. 
Deckung des großen Ohrmuscheldefektes durch einen der Concha entnommenen, trapezför- 
migen Lappen, der mit einem 1 cm breiten Stiele an seiner hinteren oberen Ecke mit dem 
Antehelix in Zusammenhang blieb. Dieser Lappen wurde aufgestellt, der sekundäre Defekt 
linear in vertikaler Richtung geschlossen, die Ränder des Ohrmuschellappens soweit es gi 
mit den Rändern des primären Ohrmuscheldefektes vernäht. Von der Hinterseite der Ohr- 
muschel Aufpräparieren eines schmalen Hautlappens bis zum Helixrand und Bedeckung des 
oberen Randes der neugebildeten Ohrmuschel. Deckung der noch übrigbleibenden großen 
Wundflächen nach Thiersch. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Kopetzky, Samuel J.: Report of six unusual cases of septic sinus thrombosis 
in children. Operations. One death. (Bericht über 6 ungewöhnliche Fälle von 
Sinusthrombose bei Kindern; sämtlich operiert; ein Todesfall.) Laryngoscope Bd. 30, 
Nr. 12, S. 763—808. 1920. | 

Bei 4 von 6 Fällen trat die Sinusthrombose nach operierter Mastoiditis auf, 2 Fälle 
kamen schon mit den Erscheinungen einer Sinusthrombose in Behandlung, in einem 
dieser Fälle fehlten die klinischen Symptome der Mastoiditis. Die Schlüsse, die Verf. 
aus seinen Fällen zieht, sind folgende: 1. Besondere Gefahren schließt der zu wenig 
bekannte Typus der schmerzlosen Mastoiditis in sich; 2. bei Otitiden von mehr als 
2wöchiger Dauer, die das Bild einer sonst nicht erklärbaren Sepsis bieten, muß man an 
die Möglichkeit einer Sinusthrombose denken und Blutkulturen anlegen; 3. bei wieder- 
holten negativen Blutkulturen in Fällen mit den klinischen Erscheinungen der Sepsis 
muß eine genaue Untersuchung der Ohren erfolgen; 4. es muß berücksichtigt werden, 
daß bei Fällen sog. primärer Sinusthrombose die klinischen Erscheinungen der Mastoidi- 
tis wenig hervortreten oder fehlen können; 5. es ist notwendig, die verschiedenen Ope- 
rationsbefunde sorgfältig zu notieren und zu sammeln, um auf diese Weise das nötige 
Material für eine gründliche vorläufig noch fehlende Kentnis des klinischen Verlaufs 
und der Ätiologie der verschiedenartigen Typen von Mastoiditis zu erhalten. Dabei 
wird besonders auf den hämorrhagischen Typus hingewiesen, der nach den mitgeteilten 
Befunden fes Verf., sowohl infolge von Influenza wie auch nach anderen Erkrankungen, 
z. B. Tonsillitis, Endokarditis und Masern auftreten kann. Oskar Meyer (Stettin). 


Bönesi, Oskar: Hypernephrom des Gehörorgans. (Hypernephrom des Gehör- 
gangs.) (Allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 54, 
H. 11, S. 961—969. 1920. 

Verf. veröffentlicht einen Fall einer Hypernephrommetastase, der besonders interessant 
ist, weil in der ganzen Literatur bisher noch kein Fall dieser Art beschrieben worden ist. Verf. 
stellte den Patienten im Dezember 1913 in der Österr. otologischen Gesellschaft vor. Der 
Befund war damals folgender: Im linken Gehörgang reichlich schleimig-eitriges Sekret, nach 
Austupfen desselben in der Gegend der Knorpelknochengrenze ein von der vorderen Gehör- 
gangswand ausgehender, zirka bohnengroßer, polypenartiger Tumor, der bei der Berührung 
mit der Sonde stark blutet. Die Funktionsprüfung ergab eine hochgradige Schwerhörigkeit 
im Sinne eines Schalleitungshindernisses. Statischer Apparat normal. Mikroskopische Unter- 
suchung eines excidierten Stückes ergab Metastase eines malignen Hypernephroms. Die 
hierauf vorgenommene interne Untersuchung fand einen ungefähr kindskopfgroßen, deutlich 
abgrenzbaren Tumor in der linken Nierengegend. Im weiteren Verlaufe kam es zum Wachs- 
tum des Ohrtumors, so daß er nach 3!/, Monaten zu Walnußgröße angewachsen war und den 
Gehörgang vollkommen verlegte. Im Laufe der Zeit wölbte sich die Haut hinter dem Ohr 
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vor, und nach Nekrose der Haut brach der im Zerfall begriffene Tumor durch. Nach sechsmona- 
tigem Krankenlager starb Patient. Bei der Obduktion fand man, daß der Tumor aus der 
Tubengegend durch den äußeren Gehörgang ins Mittelohr vorgewachsen, einerseits durch die 
hintere Gehörgangswand nach rückwärts sich ausgebreitet hatte, andererseits an der Innen- 
fläche des Felsenbeins weiterwuchernd mit Arrosion dieses Knochens die mittlere Schädel- 
be erreichte, wo er die Dura in Form eines flachen Wulstes vorwölbte. Die mikroskopische 
ntersuchung des Tumors der Niere und des Ohres ergab ein Hypernephrom. W. Friedberg. 


Mund, Kiefer, Parotis : 


Laroyenne, L. et P. Wertheimer: Kyste multiloculaire du maxillaire inférieur. 
(Multilokuläre Cyste des Unterkiefers.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 6, S. 713—720. 1920. 

56jährige Frau, die vom 25. Lebensjahre ab allmählich alle Zähne des Unterkiefers 
verloren hat. Seit 11/, Jahren zunehmende Anschwellung der Kinngegend, mit heftigen kurzen 
Schmerzanfällen. Starke Vergrößerung des Kinnes. Haut über der Geschwulst gut verschieb- 
lich. Oberfläche der Geschwulst unregelmäßig gebuckelt; deutliches Pergamentknittern. Der 
Mundboden ist durch die cystische Geschwulst in die Höhe getrieben. Die symmetrische 
Geschwulst reicht nach den Seiten bis etwa fingerbreit vor den Masseteransatz. Punktion 
einer Cyste ergibt eine fadenziehende, blutig-seröse Flüssigkeit. Resektion im Gesunden. Das 
Präparat zeigt 5 große Cysten und zahlreiche kleine. Die Scheidewände zwischen den Cysten 
bestehen aus sehr dünnen Knochen; sie sind glatt und makroskopisch nicht mit einer Membran 
bedeckt. Mikroskopisch zeigt sich, daß der Knochen in den Cystenwänden von einer dünnen 
Bindegewebsschicht bedeckt ist, die an der Peripherie zellreicher ist als in den in der Mitte 
gelegenen Abschnitten. An einzelnen Stellen Neubildung von Knochen an anderen Resorp- 
tionserscheinungen. Nirgends epitheliale Elemente. An einer Stelle in der Medianlinie hat 
eine Cyste die Lamina lingualis durchbrochen. Der klinische Befund gleicht den bisher ander- 
weitig veröffentlichten Fällen; der histologische Befund weicht von ihnen ab, denn diese waren 
alle mehr oder weniger bösartig und zeigten histologisch epitheliale Elemente. Stahl. 


Pólya, Eugen: Ersatz der Unterlippe aus der oberen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 8, S. 262—263. 1921. 

Das Verfahren paßt für totale,oder subtotale Defekte der Unterlippe, wenn dieselbe von 
länglicher Form und nicht höher als 2 cm sind. Die eine Hälfte des Lippenrotes der Oberlippe, 
allein oder mit einem höchstens 1—1!/, cm breiten Hautstreifen, wird in die entgegengesetzte 
Hälfte des ebenfalls länglich viereckig geformten Unterlippendefektes eingenäht. Nach zwei 
Wochen wird die andere Seite der Unterlippe aus einem gleichen Lappen der entgegengesetzten 
Seite der Oberlippe gedeckt. Die normale Höhe der Oberlippe wird dadurch wiederhergestellt, 
daß man mit einem V-förmigen Schnitt, dessen Schenkel an den Nasenflügeln beginnen und 
sich in der Mitte der Oberlippe treffen, zwei Lappen bildet, die durch Einschnitt an der Um- 
schlagstelle der Schleimhaut mobilisiert und in der Mittellinie miteinander vereinigt werden. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Fortacin, José Blanc: Sublinguale Dermoide. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3503, 
S. 93—94. 1921. (Spanisch.) 

Beschreibung einer ungewöhnlich großen Dermoidceyste des Mundbodens, die weit am 
Hals herabreichte, andererseits die Zunge ganz auf eine Seite gedrängt hatte. Die Entfernung 
geschah von einem Winkelschnitt von außen her.  Draudi (Darmstadt). 


Gilman, P. K.: Cysts and fistulae of the thyroglossal duet. (Cysten und Fisteln 
des Ductus thyreoglossus.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2,S. 141—149. 1921. 

Verf. unterscheidet 3 pathologische Formationen am Ductus thyreoglossus: 
1. Cysten meistens zur Formation von Fisteln führend. 2. solide Tumoren, 3. Reste von 
Schilddrüsengewebe, welche zu Strumen werden können. Verf. beschreibt 10 solcher 
Fälle, 4 betrafen Cysten an der Zungenbasis im Bereich des Foramen caecum, welche 
alle enucleiert wurden, 4 betrafen Cysten über oder unter dem Zungenbein mit Fort- 
setzungen nach oben hin, welche bestmöglich exstirpiert wurden, in 2 Fällen endlich 
handelte es sich um die Exstirpation von Fistelgängen, nach Incision oder spontanem 
Durchbruch der Cysten. Verf. fand die Abnormitäten des Ductus thyreoglossus 
häufiger beim weiblichen als beim männlichen Geschlecht, was jedenfalls nicht all- 
gemein so ist (Ref.). Verf. findet als richtige Therapie die totale Exstirpation des 
Ductus, was jedoch praktisch nicht immer durchführbar ist, wie auch in 2 Fällen des 
Verf. Verf. zieht mit Recht in allen Fällen den Zugang vom Halse aus vor, und zwar 
mittels Kragenschnittes; er empfiehlt die Entfernung des medianen Teils des Zungen- 
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beins. Die Fisteln des Ductus thyreoglossus sind im Gegensatz zu den bronchiogenen Cysten 
nie kongenital, können aber zu jeder Zeit nach der Geburt auftreten. Albert Kocher (Bern). 

Woodman, G. S.: A case of tonsillar calculus of unusual size. (Ein Fall von 
Tonsillenstein von ungewöhnlicher Größe.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 31, 


8. 375—376. 1921. 

Der 31/, Drachmen (13,6 g) schwere Stein saß zwischen den rechten Gaumenbögen und 
präsentierte bei oraler Inspektion einen sechspennystückgroßen Teil seiner Oberfläche; er 
wurde auch durch den Mund mittels einer Kugelzange entfernt. Der Patient war ein 64jäh- 
riger Mann; hatte schon bereits vor 13 Jahren einen Absceß im oberen Teile der rechten Hals- 
seite, welche nach Incision und Entfernung eines erbsengroßen Steines aus dem Mund zuheilte. 
An derselben Stelle entstand nun von neuem ein Absceß, welcher nach Eröffnung nicht zu- 
heilen wollte und ne traten auch Schluckbeschwerden auf. Nach Entfernung des Ton- 
sillensteines heilte die Fistel zu. Polya (Budapest). 

Witherbee, W. D.: X-ray treatment of tonsils and adenoids. (Röntgenbehand- 
lung der Tonsillen und adenoiden Wucherungen.) New York state journ. of med. 
Bd. 21, Nr. 1, S. 14—18. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 12, 73; 1921. 

Morris, W.: Dissection of the faucial tonsils under local anaesthesia. (Ent- 


fernung der Tonsillen in Lokalanästhesie.) Lancet Bd. 200, Nr. 4. S. 169. 1921. 
Genaue Beschreibung des an der Mayo-Klinik üblichen Operationsverfahrens zur Ent- 
fernung der Tonsillen beim Erwachsenen. Abbildungen der Instrumente und 3 Skizzen der 
Operation. 0,2 proz. Cocain mit Adrenalin wird mit besonderer Spritze eingespritzt; die Ton- 
sille mit der Zange gefaßt, nach der Mitte gezogen und mit besonderem Instrument nach 
Einschnitt von oben herausgeschält. Kaerger (Kiel). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Harmer, Torr Wagner: Spina bifida: Operability and time for surgical inter- 
vention. (Über Spina bifida: Operabilität und den Zeitpunkt des chirurgischen Ein- 


griffs.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 183, Nr. 27, S. 775—776. 1920. 

Bericht von 38 selbstoperierten Fällen, deren ältester 5 Jahre zurückliegt. Es sind darunter 
8 Meningocelen, 26 Myelomeningocelen, 3 Hydroencephalocelen und 1 Encephalocele. 27 waren 
breitbasig-kugelig, 8 gestielt-kugelig, 3 flach und mit Membran bedeckt. 22 waren ulceriert. 
Nach der Operation starben 17 Fälle. Todesursache war meist Meningitis, dann Verlust von 
Cerebrospinalflüssigkeit und akuter Hydrocephalus. Die Fälle, in denen der Sack gut mit Haut 
bedeckt ist, sollten erst dann operiert werden, wenn man annehmen kann, daß sich kein Hydro- 
cephalus entwickelt. Bei den seitlichen Säcken warte man mehrere Wochen, ob der Sitz des 
Sackes sich nicht ändert. Bei den gestielten und mit Haut bedeckten Säcken warte man am 
längsten, weil die Wahrscheinlichkeit des Nerveneinschlusses immer geringer wird. Die flachen, 
bei denen Nerveneinschlüsse wahrscheinlich sind, sollen operativ angegriffen werden, sobald 
Hydrocephalus nicht mehr wahrscheinlich ist. Wenn der Sack nur mit Membran bedeckt ist, 
soll man sobald wie möglich operieren, wegen der Gefahr der Excoriation und Infektion des 
Sackes. Wenn erstere bereits vorhanden, muß sofort, wenige Stunden nach der Geburt operiert 
werden, doch ist die Gefahr dabei natürlich sehr groß. Die äußere Membran muß vollkommen 
entfernt werden und darf nicht zur Deckung des Duradefektes Verwendung finden. Zu diesem 
Zwecke darf man nur innere Membranstücke oder abgelöste Durateile verwenden. Der Schluß 
des Duradefektes muß vollständig sein, sonst tritt Exitus an Meningitis oder Flüssigkeits- 
verlust ein. Kotzenberg (Hamburg). 

Roussy, G., J. Lhermitte et L. Cornil: Etude expérimentale des lésions com- 
motionnelles de la moelle épinière. (Experimentelle Studie über die Veränderungen 
bei Rückenmarkserschütterungen.) Ann. de méd. Bd. 8, Nr. 5, S. 335—353. 1920. 

Die experimentellen Rückenmarkserschütterungen bei Kaninchen, Meerschweinchen und 
einem Hunde bestätigen die gleichen Befunde früherer Autoren (Schmaus, Jakob). Es 
fanden sich vornehmlich Achsenzylinder- und Markscheidenveränderungen, auch Ganglien- 
zellveränderungen bei Zurücktreten von Blutungen. Die Veränderungen der nervösen Struk- 
turen werden als Ausdruck einer direkten traumatischen Schädigung aufgefaßt. A. Jakob.“ 


Elsberg, Charles A.: The false localizing signs of spinal cord tumor. (Über 
täuschende Lokalisationssymptome bei Rückenmarkstumoren.) Arch. of neurol. a. 
psychiatr. Bd. 5, Nr. 1, S. 64—79. 1921. 

Verf. schildert zunächst zwei Fälle, in welchen die sensiblen Symptome anfänglich auf 
ein zu tiefes Niveau des Rückenmarks als Sitz eines extamedullären Tumors hinwiesen. 
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Fall 1: Zunehmende Rückenmarkssymptome während 16 Monaten und Niveauerschei- 
nungen des 7. Dorsalsegments. Laminektomie, kein Tumor gefunden. Vier Jahre später zeigten 
sich Niveausymptome entsprechend dem 7. und 8. Cervicalsegment. Laminektomie, Ent- 
fernung eines extramedullären Tumors aus dieser Höhe. Die Paraplegie der Beine blieb unge- 
bessert. — Fall 2: Rückenmarkssymptome seit einem Jahre bestehend. Segmentsymptome 
wiesen auf D,,Dıs- Bei der Laminektomie kein Tumor gefunden. 17 Monate später Niveau- 
symptome entsprechend D,. Extramedullärer Tumor aus dieser Höhe entfernt. Heilung. 

Zur Erklärung dieser Täuschungen ist zunächst zu bemerken, daß in beiden Fällen 
Wurzelsymptome fehlten, die Höhendiagnose sich also im ersten Stadium wesentlich 
auf die obere Grenze des Sensibilitätsausfalles stützen mußte. Im ersten Falle 
gingen die Erscheinungen an den Beinen denen an den Armen um Jahre voraus, 
Es ist nach Verf.s Erfahrung überhaupt häufig, daß Patienten mit Cervicaltumoren 
zuerst über sensible und motorische Symptome in den Beinen klagen. Ist der Sen- 
sibilitätsausfall bei einer intra- oder extramedullären Rückenmarksläsion kein 
totaler, so ist die Grenze gegenüber der normal empfindenden Region oft ungewiß, 
eine breite Zone scheinbar normalen Empfindungsvermögens schließt sich oben an 
die gröber gestörte Region an, in welcher Zone erst mit Wachsen des Tumors deut- 
liche Störungen auftreten. Auch die vom Verf. angenommene Gruppierung der 
Fasern in den langen sensiblen Bahnen nach Gliedern und sogar Gliedabschnitten, 
sowie die sehr allmähliche, auf 5—6 Segmente sich erstreckende Kreuzung der sen- 
siblen Fasern kann seiner Meinung nach ein tieferes Niveau der Läsion vortäuschen. 
Weitere Betrachtungen gelten den Gründen, welche Täuschungen über den Ausgang 
und Sitz der Geschwulst, ob rechts oder links, vorn oder hinten am Marke ver- 
ursachen können. Typische Wurzelschmerzen können bei intramedullären Tumoren 
entstehen, die nabe dem Eintritt einer hinteren Wurzel im Hinterstrang sitzen. 
Liquorstauung oberhalb eines Dorsaltumors kann Paraästhesie und Hyperästhesie in 
den Fingern einer oder beider Hände verursachen. Lotmar (Bern).", 


Williamson, R. T.: The diagnosis of spinal meningeal tumour and its prac- 
tical importance. (Die Diagnose des Rückenmarkstumors und ihre praktische Wich- 
tigkeit.) Brit. med. journ. Nr. 3112, S. 275—279. 1920. 

Seitdem Gowers 1886 die operative Entfernung der Rückenmarkstumoren an- 
geregt und Horsley und Macewen durch die Operation Heilungen erzielt hatten, 
sind solche Erfolge auch von anderen häufig erreicht worden. Verf. hat aus der Litera- 
tur 86 Fälle mit Ausgang in Heilung zusammengestellt. Frühzeitige Diagnose und 
Operation ist wichtig für den Erfolg. Von 100 in der Literatur berichteten Fällen von 
Rückenmarkstumoren waren 52% bösartig und 48% gutartig. Die Operation ist nicht 
nur beim gutartigen Tumor erfolgreich, sondern auch beim bösartigen. Von 75 mit 
Ausgang in Heilung operierten Fällen waren 39 bösartig, 36 gutartig. Die Symptome 
des Rückenmarkstumors sind gewöhnlich Wurzelsymptome (Schmerzen), oft zuerst 
einseitig, später doppelseitig. Daran schließen sich nach Wochen oder Monaten Kom- 
pressionserscheinungen des Rückenmarks, zuerst einseitig (Brown - Sequard), bald 
doppelseitig. Differential-diagnostisch sind 3 Gruppen zu unterscheiden: 1. Auftreten 
von Wurzelschmerzen ohne Lähmung. 2. Auftreten von Lähmung und im Anschluß 
daran Wurzelschmerzen. 3. Auftreten von Lähmung ohne deutliche Wurzelschmerzen. 
Zu 1. In diesem frühen Stadium ist die Diagnose sehr schwierig, und häufig sind Nieren- 
oder Gallensteine, Flatulenz, Darmkolik oder Intercostalneuralgie diagnostiziert wor- 
den. Zu 2. Es ist notwendig, Syphilis auszuschließen. Ferner bietet die Differential- 
diagnose zwischen dem Tumor der Wirbelsäule Schwierigkeiten. Hier hilft die Röntgen- 
untersuchung und das evtl. Vorkommen von Metastasen in andern Körperteilen. 
Zu 3. Nach Schultze und anderen ist das Vorkommen von Rückenmarks- 
tumoren ohne Schmerzen erwiesen. Lumbalpunktion gibt zuweilen Aufschluß 
durch Nachweis von Tumorzellen in der Spinalflüssigkeit und durch Xanthochromie. 
An Echinococcushydatiden ist zu denken, zumal sich unter 75 mit Ausgang in Heilung 
operierten Fällen 10 mal Hydatidencysten fanden. Andauernde örtliche Wurzelsym- 
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ptome, denen nach einer gewissen Zeit Lähmungszeichen folgen, deuten auf Rücken- 
markstumoren, besonders wenn die Rückenmarkssymptome gar nicht oder nur lang- 
sam aufsteigen. In seltenen Fällen fehlen Wurzelsymptome, aber in diesen Fällen 
erstrecken sich die motorischen und sensiblen Symptome des Rückenmarks nicht nach 
aufwärts. Finden sich bei anhaltenden Bauch- oder Brustschmerzen, doppelseitig oder 
gürtelförmig, ohne Zeichen von Lähmung an den Beinen Zonen von Gefühlsstörungen, 
welche bestimmten Wurzeln entsprechen, so ist an Rückenmarkstumor zu denken. 
Kaerger (Kiel). 

Frankl, Samu: Die Anwendung des ‘Vaceineurins zur Behandlung der Neur- 
algien. Orvosi Hetilap Jg. 65, H. 2, S. 12—14. 1921. (Ungarisch.) 

Nach einer allgemeinen Besprechung der Neuralgien und ihrer Beeinflussung durch 
Vaccineurin schildert Frankl seine eigenen Erfahrungen. Er wendet das Mittel zu- 
meist in Form intramuskulärer Injektionen an, wobei sich eine Besserung selten 
nach der zweiten, meist aber nach der vierten oder fünften Injektion zeigt; zeigt sich 
kein Einfluß nach der sechsten Injektion, so ist Aussicht auf Besserung nicht vorhanden. 
Intensivere Wirkung wird mit intravenösen Injektionen erzielt, zu welchen ein 
Viertteil einer Phiole mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt werden muß. 
Bei intravenöser Injektion tritt nach /,—1 Stunde Schüttelfrost mit Temperatur bis 
38—39° auf, wobei der Kranke über sehr heftige Schmerzen klagt; nach 2-3 Stunden 
Rückkehr zur normalen Temperatur mit Linderung der Schmerzen. Intravenös ange- 
wendet genügen wöchentlich 2, im ganzen 4—6 Injektionen. Die intravenöse Anwendung 
ist ziemlich drastisch, immerhin aber schonungsvoller als die Alkoholinjektion, deren 
Komplikationen bei intravenöser Vaccineurinanwendung vermieden werden, während 
der Erfolg sicherer und oft dauerhafter ist. F. empfiehlt das Vaccineurin als spezifische 
Behandlung der Neuralgien, speziell der Trigeminusneuralgien, welche erfolgreicher ist 
als alle anderen Behandlungsarten auch bei ganz chronischen Fällen, aber bloß nach 
Abklingen der akuten Phase. Die chirurgische Behandlung der Neuralgien soll somit 
stets erst nach erfolgloser Vaccineurinbehandlung in Betracht gezogen werden. In 
den letzten Monaten hat F. statt des Vaccineurins das von einer ungarischen Fabrik 
hergestellte analoge Präparat ‚‚Neurovacein“ verwendet, welches pro Kubikzentimeter 
ca. 1000 Millionen Staphylokokkus- und 500 Millionen Prodigiosussporen enthält. 
Bei diesem Mittel sind die lokalen Reaktionen noch geringer, die Temperatur steigt an 
bis 37,5°. In allen Fällen ist natürlich genaue Ursache der Neuralgie zu erforschen und 
evtl. kausale Therapie vorzunehmen. Carl Hudovernig (Budapest).Y 


Kohlkopt und Luftröhre: — 

Moore, Irwin: Angeiomata of the larynx. (Angiome des Larynx.) Journ. of 
laryngol. a. otol. Bd. 36, Nr. 1, S. 11—26 u. Nr. 2, S. 49—71. 1921. 

Die Angiome des Larynx sind Tumoren von extremer Seltenheit. Man unter- 
scheidet: einfache, kavernöse und diffuse Hämangiome, Lymphangiome und Misch- 
fälle. Sie entstehen nach den meisten Autoren kongenital, treten einzeln oder mul- 
tipel auf und sind linsen- bis haselnußgroß. Als weiche, selten gestielte Geschwülste 
findet man sie in jedem Teil des Larynx. Solange sie klein sind, machen sie wenig 
Erscheinungen, beim Wachsen erzeugen sie chronische Laryngitis, Heiserkeit, Stimm- 
losigkeit, Atembeschwerden und blutigen Auswurf. Die Diagnose ergibt sich aus den 
angeführten Symptomen. Im Anschluß an die histologische Beschreibung der ein- 
zelnen Arten werden sämtliche in der Literatur veröffentlichte Fälle mitgeteilt. Die 
Lymphangiome des Larynx werden in einfache, kavernöse und cystische unterschieden. 
Wegen der Seltenheit ist eine allgemeine Beschreibung nicht möglich. Die Behandlung 
dieser Tumoren kann entweder durch Ätzen, durch Anwendung von Radium oder 
operativ vorgenommen werden, wobei in letzterem Falle entweder der extra- oder 
endolaryngeale Weg beschritten werden kann. Bantelmann (Altona). 
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Fraenkel, Eugen: Über Luftröhrenkrebs. (Pathol. Ir nst., Univ. H amburg.) Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 135, H. 3/4, S. 184—207. 1921. 

Fraenkel berichtet über 10 Fälle von Luftröhrenkrebs, von denen er 8 bis zum 
Jahre 1919, 3 im Jahre 1920 beobachten konnte, eine für einen einzelnen Beobachter 
wohl selten erreichte Zahl. Unter den angeführten Fällen ist besonders Fall 7 interessant, 
da es sich bei ihm um ein Doppelcarcinom mit getrennten Metastasen handelt. Während 
es sich bei dem Dickdarmtumor um ein ausgesprochenes Gallertcarcinom handelte, 
wies der Tumor der Luftröhre ein hiervon durchaus abweichendes Bild auf. Aus dem 
Material F. geht hervor, daß der untere Abschnitt der Luftröhre (Bifurkation 
oder deren nächste Umgebung) bei weitem am häufigsten ergriffen ist. Ein 
die Trachea zirkulär umgreifendes Carcinom wurde nicht beobachtet. Auch fand sich 
keine Bestätigung für die Ansicht mancher Autoren, daß die hintere Wand der Trachea 
ein Lieblingssitz für Krebse sei. Nach Ansicht F.s bietet sich das primäre Carcinom 
der Luftröhre mit Vorliebe als ein flächenhaft ausgedehntes Infiltrat dar. Die Sym- 
ptomatologie ist keineswegs einheitlich. Die Erscheinungen sind anfangs wenig 
ausgeprägt und mehr allgemeiner Natur; Heiserkeit, Husten, uncharakteristischer Aus- 
wurf und Dyspnöe sind vorhanden. Je nach dem Sitz und der Ausdehnung der Pro- 
pagation tritt das eine oder andere Symptom in den Vordergrund. Schluckbeschwerden, 
die im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen können, lenken oft die Diagnose auf 
eine Erkrankung der Speiseröhre. Ein ganz bestimmtes pathognomisches Symptom 
für Trachealkrebs gibt es überhaupt nicht. Frühzeitig einsetzende Kachexie und 
auftretende Lymphdrüsenschwellungen am Halse sind für die Annahme eines malignen 
Tumors zu verwerten. Ganz akut einsetzende Erstickungsanfälle können zur sofortigen 
Ausführung der Tracheotomie Veranlassung geben. Im Durchschnitt ist die Dauer 
der Erkrankung kürzer als ein Jahr. Auffallend häufig zeigt sich bei dem Leiden 
das Auftreten von Metastasen, nicht nur in den regionären und entfernteren Lymph- 
drüsen, sondern auch in benachbarten und ferneren inneren Organen. Nach F.s Erfah- 
rungen ist das Plattenepithelcarcinom der Trachea bei weitem die seltenste Form; 
überwiegend handelt es sich um medulläre Krebsformen. Die Prognose des Leidens ist 
durehaus schlecht. Chirurgisch ist zur Zeit nicht viel zu erhoffen, da sich die ersten 
Krankheitserscheinungen einstellen, wenn der Prozeß schon ziemlich weit vorgeschritten 
ist. | Kolb (Schwenningen a. N.) 


Schilddrüse: 


Stondrini, Antonio: Contribute allo studio della funzione antitossica della ghi- 
andola tiroide. (Beitrag zum Studium der antitoxischen Funktion der Schilddrüse. ) 
Riv. med. Jg. 29, Nr. 2, S. 19—22. 1921. 


Zahlreiche Experimente, sowie klinische Erfahrungen erweisen die Unvereinbar- 
keit des Lebens mit Störungen oder Insuffizienzen der Schilddrüse, sobald dieselben 
über ein gewisses Maß hinausgehen. Dennoch tappen wir mit unserem Wissen über die 
Drüse noch so gut wie völlig im Dunkeln. Sicher scheint nur die stark und dauernd 
entgiftende Tätigkeit der Drüse zu sein. In vielen Fällen von konsumierenden Krank- 
heiten, gegen das Ende schwerer Infektionskrankheiten oder nach eingreifenden Opera- 
tionen findet sich ein so schwerer Zusammenbruch der allgemeinen Widerstandskräfte 
des Organismus, daß er anders schwer zù erklären ist, als durch ein finales bzw. sub- 
finales Versagen der chemischen Schutzkräfte, also der endokrinen Funktionen. Nach 
dem Vorgang von Baccarini, der aus ähnlichen Erwägungen in solchen Fällen mit der 
Anwendung von Nebennierenextrakten Erfolge gehabt zu haben angibt, gab Sfon- 
drini in vier hoffnungslos erscheinenden Fällen Schilddrüsenpräparate, jedesmal 
mit dem Erfolg schneller Erholung. Es handelte sich um zwei Typhen, eine Sepsis 
puerperalis und eine Sepsis ohne bekannten Ausgangspunkt mit eitriger Sinusthrom- 
bose, bei der nach dem chirurgischen Eingriff der Zusammenbruch vollkommen wurde. 
In dem ersten der Fälle bestand zugleich leichtes Myxödem. Ruge (Frankfurt, Oder). 
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Harper, James: Partial thyroideetomy. (Teilweise Strumektomie.) Journ. of 


laryngol. a otol. Bd. 36, Nr. 3, S. 114—117. 1921. 

J. Harper, Chirurg für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten teilt eine von ihm ausgedachte 
und in 20 Fäl allen : angewendete Methode der Kropfoperation mit: Kurzer symmetrischer Kragen- 
schnitt zwischen den vorderen Rändern der beiden Sternocleidomastoidei. Durchtrennung 
der Sternohyoidei und Thyreohyoidei. Nun erscheint „die Kapsel“, auf ihrer Vorderfläche 
„in manchen Fällen“ ausstrahlende Venen. Diese werden mit Klemmen gefaßt und später 
unterbunden. Sonst brauchen nirgends Gefäße unterbunden zu werden. Es wird dann ein 
horizontaler Einschnitt durch die Kapsel längs des Isthmus gemacht, der rechte Zeigefinger 
in diesen Schnitt eingeführt und die Schilddrüse von ihrer Kapsel losgelöst. Wenn ein Knoten 
wenigstens hühnereigroß ist, so wird auch das übrige Drüsengewebe des betroffenen Lappens 
mit herausgelöst, weil er doch verändert sei. Die Drüse löst sich angeblich leicht von der Kapsel 
ohne jede artericlle Blutung. Der Isthmus wird mit dem Zeigefinger von der Luftröhre abgelöst, 
auch wenn er fest angewachsen ist, dann quer durchgeschnitten. Dabei blutet er angeblich nicht, 
Nähte werden aber doch gelegt, um Ausfließen von Schilddrüsensaft zu verhindern. Die „tiefe 
Fascie‘“ und die Haut werden genäht (die Muskeln nicht ?). Ein Mullbausch wird für 24 Stunden, 
ein täglich gewechselter kleiner Streifen für 1 Woche eingelegt. Nach Ablauf der ersten Woche 
wird die Drainageöffnung vollständig zugenäht. Der Verf. versichert, daß er nie weder bei 
noch nach der Operation eine Blutung erlebt habe und fordert zur Nachprüfung der Methode 
auf, Nägelsbach (Freiburg). 


Thymus: 
Zunz, Edgard: Recherches sur la composition chimique du thymus et sur 


les rapports pond6raux entre cet organe et le corps thyroïde. (Untersuchungen über 
die chemische Zusammensetzung der Thymus und über die Gewichtsverhältnisse 
zwischen diesem Organ und der Schilddrüse.) (Inst. de thérapeut., univ., Bruzelles. ) 
Arch. internat. Physiol. Bd. 15, H. 4, 8. 459472. 1920. i 

Bei 49 Männern im Alter von 19—34 Jahren schwankte das Gewicht der Thymus 
zwischen 6,962 und 31,176 g (Mittel 15,681 g). — Wurde das Gewicht der Schilddrüse 
als Einheit gewählt, so wog die Thymus bei einem 14 jährigen das 4,78 fache, bei 19- bis 
24 jährigen (31 Fälle) das 0,1—2,3 fache, bei 25—44 jährigen (16 Fälle) des 0,2—1,6- 
fache, — Die ätherextrahierbaren Fette und Lipoide nehmen mit dem Alter zu, doch 
schwanken die gefundenen Zahlen in Prozenten der Thymus berechnet in weiten Gren- 
zen (zwischen 0,32—32,56 bei 19—24 jährigen). Der Wassergehalt nimmt mit zu- 
nehmendem Alter ab, doch konnten auch hierbei keine scharfen Grenzen festgelegt 
werden. — Das Verhältnis zwischen Thymus- und Schilddrüsengewicht ist bei Personen, 
deren Thyreoidea weniger als 19 g wiegt, relativ größer (über 0,5) als bei Schilddrüsen- 
gewichten über 19 g (unter 0,5). Diese Verhältnisse werden bei Schilddrüsengewichten 
von 30—60 g umgekehrt; einer kleinen Thymus entspricht also eine große Schilddrüse 
und umgekehrt. In der mit Äther extrahierten, trockenen Thymus wurde der Asche- 
gehalt bestimmt (3,82—8,69%, des trockenen Organs), der N-Gehalt nach Kjeldahl 
(11,86—14,73%,) und Phosphor (1,14—2,01%,). Das Verhältnis P: N schwankte 
zwischen 0,09 und 0,158 und betrug im Mittel 0,113. — 9,32— 26,60%, (Mittel 17,76%) 
des gesamten P waren an Lipoide gebunden. — Im Vergleich zu der Thymus von Ochsen 
und Schweinen enthält die menschliche weniger ätherlösliche Bestandteile (12,20%, 
des frischen Organs gegen 14,2 und 14,1%, im Durchschnitt), weniger Asche, Nund P. 

4A. Weil (Berlin) *# 

Finkelstein, H.: Zur Frage des Stridor thymicus. (Kaiser u. Kaiserin Friedrich- 
Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 4, 8. 93—94. 1921. 

Wenn auch in den letzten Jahren von mehreren Seiten eine ganze Reihe von 
Krankheitsfällen mit der Diagnose des Stridor thymicus (Trachealstenose durch 
angeborenerweise hyperplastische Thymus) beschrieben worden sind, so hält doch 
Verf. diese Erkrankung für exquisit selten. Er selbst hat niemals einen Fall von 
Stridor thymicus gesehen, dagegen fand er als Ursache der schweren Form des rein 
inspiratorischen angeborenen Stridors: Cysten des Zungengrundes, auffallend derbe 
Beschaffenheit des Zungengrundes mit Hochstand des Zungenbeins, Mikrognathie, 
Cysten, Luftsäcke, Diaphragmen und Papillome im Kehlkopf, abnorme Knorpel- 


weichheit und Muskelinsuffizienz bei einer vielleicht zur Myatonia congenita gehörigen 
Allgemeinstörung. Sternaldämpfungen finden sich bei Stridorfällen häufig und erklären 
sich durch ungenügenden Luftgehalt der Lunge und starke Füllung der gestauten 
Venen. Diese kann auch eine Verbreiterung des Mittelschattens im Röntgenbild 
bewirken. ' Kleinschmidt (Hamburg).™, 

Boyadjeif, Pierre: Thymogenous dyspnoea and thymectomy, with a report of 
six eases. (Thymogene Dyspnöe und Thymektomie mit einem Bericht über 6 Fälle.) 
Internat. clin. Bd. III, Ser. 30, S. 80—99. 1920. ; 

Boyadjeff gibt zunächst einen kurzen geschichtlichen Überblick über die seit 
1896 zuerst von Reh n ausgeführte Thymektomie an. 

Dann bringt Verf. 6 eigene Fälle von Thymushypertrophie, von welchen 5 
aus der Klinik von Kummer stammen, 1 von Chassot behandelt wurde. 4 der Fälle wurden 
operiert, 2konservativ behandelt. Die konservativen Fälle gingen plötzlich bzw. rasch unter dem 
Bild eines Erstickungsanfalles oder unter den Erscheinungen eines Lungenödems zugrunde. 
Von den operierten Fällen heilten 3, bei 1 Fall mußte infolge Verletzung der Trachea durch den 

lasdrain die Tracheotomie ausgeführt werden, welche eine Lungenentzündung und 3 Wochen 
nach der Operation den Tod herbeiführte. Das Gewicht der entfernten Thymusmenge schwankte 
zwischen 10-30 g, in dem nicht operierten Fall Chassots ergab die Autopsie eine hypertro- 
phische Drüse von 40 g Gewicht. 

Bei der Epikrise der Fälle nimmt B. zur Frage, wodurch der plötzliche Tod veran- 
laßt sei, Stellung. Verf. geht zuerst auf die Anatomie, Topographie und Chirurgie der 
Thymus von Olivier (Paris 1911) ein. Nach Olivier stehen Aorta ascendens, besonders 
Aortenbogen, der rechte Stamm des A. brachio-cephalis, die linke Carotis commun. 
und Subeclavia, der rechte untere Nerv. cardiacus, welcher die Vorderfläche des Aorten- 
bogens kreuzt, der Stamm der linken V. brachiocephal., die Nervi phrenici in naher 
Beziehung zur Thymus. Besonders wichtig sei ein Ast, welcher vom linken Nerv. 
phrenicus abgeht und zum linken Thymuslappen zieht (Cruchets Nerv). Dann folgt 
eine genaue makro- und mikroskopische Beschreibung der Thymus und die Zusammen- 
stellung der experimentellen Ergebnisse. Estelli hat 1845 zum erstenmal bei Hunden 
die Drüse entfernt. 1903 zeigte Basch, daß die Excision der Thymus von den meisten 
Experimentatoren unvollständig ausgeführt worden ist. Operiere man frisch geworfene 
Tiere radikal, so sehe man gehemmte ÖOssification, Spontanfrakturen, Abnahme der 
Intelligenz, Veränderungen der Psyche. Klose und Vogt stellten nach den Experi- 
menten 3 Phasen, d. i. Latenz, Adipositas und thymoprive Kachexie bei den Tieren 
fest. Matti beobachtete 1911 Wachstumshemmung mit Erweichung und Einknik- 
kung der Extremitätenknochen, Veränderungen des Kalkstoffwechsels, der geformten 
Blutelemente, des Zentralnervensystems, der Milz, des Pankreas wie bei den anderen 
endokrinen Drüsen. Die Injektion von Thymusextrakten bedingte Blutdrucksenkung 
(Olivier und Schäfer, Parisot), verlangsamte Entwicklung der eingespritzten 
Tiere (Ranzi und Tandler), Knochendeformitäten (Charrin und Ostrowski), 
bei Hyperthymisation durch Thymusextraktinjektion trat eine Intoxikation unter 
Fieber, Muskelkontraktionen, Koma ein (Olivier und Schäfer). Nach B. spielt 
das mechanische Moment bei der hypertrophischen Thymus eine große 
Rolle. B. führt dann noch den Status thymolymphaticus nach Paltauf, die infek- 
tiöse Entzündung des Iymphatischen Apparats und speziell der Thymus nach Witzel, 
die vermehrte Absorption von Thymussubstanz nach Svehla, die Retention von toxi- 
schen Stoffwechselprodukten im Organismus nach Hart, Schmidt, Rachford und 
Pendauf. Die funktionellen und physikalischen Anzeichen der Thymus- 
hypertrophie sind nachB. folgende: permanente Dyspnöe, Erstickungs- 
anfälle, Stridor, Dysphagie einerseits, Vorwölbung des Manubrium sterni, 
Tasten einer suprasternalen Resistenz, Dämpfung über dem Manu- 
brium sterni, radiographischer Schatten andrerseits. Die Dyspnöe sei 
durch permanente Kompression der Trachea zu erklären, indem die Thymus’in den 
Sterno-Costal-Vertebralring wie ein Keil hineingetrieben werde. Ob die Erstickungs- 
anfälle auf die Kongestion der Schleimhaut der comprimierten Tracaea auf Phreni- 


— 154 — 


cuskrampf oder auf das Herz zurückzuführen sind, läßt Verf. dahingestellt. Der 
Stridor könne durch eine Deformität der Epiglottis (fahnenförmige Gestalt) hervor- 
gerufen sein. Von den operativen Verfahren — Exothymopexie, Excision 
des Brustbeinhandgriffs, Thymektomie — ist nach Verf. die partielle Thym- 
ektomie das Verfahren der Wahl. Dadurch werde auch die Entwicklung thy- 
mopriver Symptome vermieden. Technisch genüge entweder die Entfernung eines 
Lappens oder die Excision der oberen Partien beider Lappen. Auch könne ein 
Lappen ganz, der andere teilweise entfernt werden. Die Operation sei in Narkose 
vorzunehmen, Drainage sei unnötig. Röntgenstrahlen hätten einen weitgehen- 
den Einfluß auf die jugendliche hypertrophische Thymus. Kloses Fragmentation 
der Thymus trete ein. Boisonnas habe die Entwicklung eines Anfalls nach Anwendung 
der X-Strahlen gesehen, weshalb sie sich zur Behandlung der Thymushypertrophie 
nicht empfehle. Zum Schluß betont B., was auch immer die Endfaktoren des 
Thymustodes sein mögen — Kompression der Luftröhre, der Nerven oder des 
Herzens, Status thymo-Iymphaticus, Hyperthymisation oder Stoffwechselintoxikation 
— ‚eines sei sicher, das günstige Resultat, das man durch Excision der 
Drüse bei thymogener Dyspnöe erhalte. Von thymopriver Kachexie nach 
Thymektomie sei kein authentischer Fall berichtet, da die Thymektomie in der Regel 
nicht vollständig sei und aus den kleinen zurückgelassenen Drüsenresten sich die 
Thymus regenerieren könne. Die operativen Resultate seien so günstig, daß ein Zu- 
warten heutzutage nicht länger erlaubt sei, besonders bei Berücksichtigung von Viberts 
und Taylors Statistiken, nach welchen 400 Fälle von Thymustod jährlich in London 
bei Kindern vorkommen. Gebele (München). 


Brustwand: Brust. 

Soresi, Angelo L.: Artificial pneumothorax in fractured ribs. (Künstlicher 
Pneumothorax bei Rippenbruch.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 6, 
S. 379. 1921. 

Bei komplettem Rippenbruch ist die Ruhigstellung durch Heftpflasterstreifen nicht nur 
häufig wirkungslos, sondern auch gefährlich und gefolgt von späteren Deformitäten. Wenn 
keine Lungen- und Pleuraverletzung vorhanden ist, ist der künstliche Pneumothorax das beste 
Verfahren, die Ausdehnung des Brustkorbs auszuschalten. Unmittelbar nach Einführung 
des Gases in die Brusthöhle hören alle Beschwerden auf. In einem Falle von Bruch der VI., 
VII. und VIII. Rippe wurde die Lufteinblasung dreimal wiederholt. zur Verth (Altona). 

Post, Wilfred M.: Caries of the costal cartilages following relapsing fever. 
(Rippenknorpelnekrose nach Rückfallfieber.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, 
S. 169—170. 1921. 

Verf. beobachtete im Frühlung und Sommer 1916 in Kleinasien eine Rückfall- 
fieberepidemie und im Winter 1918/19 eine ebensolche in Teheran. Beiden Epidemien 
waren Typhusepidemien vořausgegangen, der ersten war auch eine Typhusepidemie 
gefolgt. Durch den Befund der Obermeyerschen Spirille im Blute wurden die Epidemien 
mit Sicherheit erkannt. Neosalvarsan war das souveräne Heilmittel. Den Chirurgen 
interessierte das häufige Vorkommen von Rippen-Knorpel-Nekrose nach dieser Er- 
krankung. Verf. sah in Teheran innerhalb 3 Wochen 6 solche Fälle und hörte von 
vielen anderen. Schmerz und Schwellung am Thorax auf der Höhe der Erkrankung, 
Absceßbildung am Thorax einige Wochen später in der Rekonvaleszenz charakteri- 
sierten diese Komplikation, welche meist den Knorpel der 3.—8. Rippe befiel. Ihr Ver- 
lauf war afebril und erinnerte ganz an ähnliche Vorkommnisse beim Typhus. Die 
Behandlung muß eine chirurgische sein und darauf ausgehen, alle ergriffenen Knorpel 
sorgfältigst zu entfernen und alle Buchten und Unterminierungen der Rippen freizu- 
legen. Auf die Schonung der Pleura und Arteria mammaria interna ist besonders zu 
achten. Spülung mit Carrel-Dakinscher Flüssigkeit verbietet sich wegen Gefährdung 
der Pleura. Die Wunde soll desinfiziert und breit offen gehalten, die Drainage so an- 
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gelegt werden, daß keine Neuinfektion der benachbarten Rippenknorpel eintreten 
kann. Häufig sind mehrere Operationen notwendig. Die Prognose ist unsicher. 
Mitteilung der eigenen Krankengeschichte des Verf., der im März 1919 ein Rückfallfieber 
durchgemacht und sich im Juni 1919 wegen eines Thoraxabscesses behandeln lassen mußte. 
Er mußte sich mehreren, sich immer eingreifender gestaltenden operativen Eingriffen unter- 
ziehen, bis er geheilt wurde. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Cheatle, G. Lenthal: Benign and malignant changes in duct epithelium of the 
breast. (Gutartige und bösartige Umwandlung des Epitheliums der Ausführungs- 


gänge der Mamma.) Brit. journ. of. surg. Bd. 8, Nr. 31, S. 285—306. 1921. 

An der Hand von 29 guten Mikrophotographien wird der Nachweis erbracht, daß cystische 
Tumoren der Brustdrüse immer die Gefahr der Carcinomentstehung mit sich bringen, daß 
weiterhin die carcinomverdächtigen Cysten immer von den Ausführungsgängen ihren Ausgang 
nehmen und daß der cystische Ursprung des Brustkrebses mikroskopische Bilder von diagno- 
stischer Eigenart ergibt. Weiterhin weist Verf. darauf hin, daß die Ausführungsgänge der 
Brustdrüse für das Eindringen irritierender Fremdkörper geradezu geschaffen erscheinen. 
Alle Serienschnitte von Cysten lassen erkennen, daß die Cysten von Ausführungsgängen aus- 
gehen, wenn auch der Ausgangspunkt auf dem einzelnen Bilde oft en zu erkennen ist. 
Ausführliche mikroskopische Beschreibung eines gutartigen cystischen Papilloms und 2 Car- 
cinome, die auf die Mamilla beschränkt die Bedeutung der cystischen are der Aus- 
führungsgänge für die Entstehung des Carcinoms erkennen lassen. Strauss (Nürnberg). 


Speiseröhre: 


Walkinshaw, Thos. R. D.: Part of a denture swallowed. (Verschlucktes Gebiß.) 


Brit. dent. journ. Bd. 42, Nr. 1, S. 8—9. 1921. 

38jähriger Patient, der einen Zahn mit einem Stück der Gebißplatte verschluckt hatte. 
Die Untersuchung des Gebisses ergab Fehlen des Molarzahnes mit einem ziemlich großen 
Stück der Platte. Verf. verabreichte dem Patienten dünnes Butterbrot, das mit einem Woll- 
faden belegt war. Abends erhielt Patient einen Teller Brei und Ricinusöl. 50 Stunden später 
erschien die Gebißplatte vom Wollfaden sorglich eingewickelt, im Stuhl. W. Friedberg. . 


Thieding, Friedrich: Über Kardiospasmus, Atonie und „idiopathische“ Dila- 
tation der Speiseröhre. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 237—300. 1921. 

Die in der Überschrift genannten Affektionen sind keine selbständigen Krankheiten, 
sondern nur Symptome von Konstitutionsanomalien, die zu einer Dysfunktion im 
vegativen Nervensystem geführt haben. Nach Albu kommen diese Zustände über- 
wiegend beim männlichen Geschlecht vor, eine Beobachtung, die vom Verf. bestätigt 
wird. Kein Lebensalter wird von ihnen verschont, wenn auch bei Männern die Zeit 
vom 30.—40. Lebensjahre, bei Frauen das Alter zwischen 20 und 30 Jahren bevorzugt 


wird. Verf. gibt 8 einschlägige Krankengeschichten: 

1. 27 jähriges Zimmermädchen, seit dem 19. Jahre an Schluckbeschwerden leidend. Rönt- 
genologisch und durch Sondenuntersuchung Diagnose Oesophagusdilatation sichergestellt. 
Durch Spülungen und medikamentöse Behandlung keine wesentliche Besserung der stark 
hysterischen Patientin. — 2. 46jährige Köchin. Schluckbeschwerden seit 15 Jahren. Häufiges 
Erbrechen schaumiger, mit Speiseresten durchsetzter Flüssigkeit ohne freie Salzsäure. Dia- 
gnose anfangs unklar, später Cardiospasmus und Oesophagusdilatation. — 3. 33 jähriger Beerdi- 
gungsübernehmer, bei dem sich das Leiden nach einem Schreck durch Entgleisen einer elek- 
trischen Bahn einstellte. — 4. 49jähriger Arbeiter, bei dem die Schluckbehinderung im Alter 
von 24 Jahren nach einer Lungenentzündung auftrat. Pat. mußte Jahre lang mit der Sonde 
gefüttert werden, später pflegte er nach dem Essen reichlich zu trinken, dann tief Luft zu holen 
und fest zu pressen, worauf die festen Bissen aus der Speiseröhre in den Magen übertraten, 
während die Flüssigkeit vor der nächsten Nahrungsaufnahme durch Pressen entfernt wurde. 
— 5. 31jährige Frau, bei der die Speisen seit der ersten Entbindung nur nach reichlichem 
Trinken ruckweise aus dem Oesophagus in den Magen gelangten und das Röntgenbild einen 
stark erweiterten Oesophagus zeigte, dessen unterster Teil mit dem Anfangsteil des Magens 
in Länge von etwa 2 cm stark kontrahiert war. Der Cardiospasmus wurde durch Papaverin 
(zuerst 2 mal 0,05, dann 2 mal 0,025) völlig geheilt. — 6. 23jährige Haustochter, seit 5 Jahren 
an Krampfanfällen der Speiseröhre leidend, die das Heruntergleiten fester und flüssiger Speisen 
verzögerten oder verhinderten, so daß Erbrechen erfolgte. Durch Operation in München 
(Prof. S.) Besserung, aber kein Verschwinden der Beschwerden. Weitere Besserung durch Papa- 
verin und Hypnose. — 7. Schluckbeschwerden, zurückgeführt auf 8—14 Tage langes Liegen 
im nassen Schützengraben. Röntgenologisch Oesophagus in ganzer Länge mannesarmdick. 
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Wesentliche Besserung durch Laparotomie, Einstülpen der vorderen Magenwand, allmähliche 
Einführung von Zeige-Mittel-Ringfinger und Daumen in den Cardiaring bis zu den Grund- 
gelenken und Dehnung durch leichte Fingerspreizung. — 8. 50jährige Frau seit !/, Jahr krank. 
Durch Sondierung mit dem Quecksilberschlauch Besserung, weitere Erleichterung der Be- 
schwerden durch die Dehnungssonde. Nach 3 Jahren Verschlimmerung, worauf nach Er- 
öffnung des Magens in der Längsrichtung die Cardia mit 4 Fingern auf 14 cm Umfang erweitert 
wurde (Methode Mikulicz-Schloffer). Voller Erfolg nach vorübergehendem sauren Aufstoßen. 

Zur Physiologie des Schluckvorganges bemerkt Verf., daß das zweckmäßige 
Zusammenwirken der einzelnen Funktionen am Oesophagus von der richtigen Inner- 
vation zweier antagonistischer Nervengeflechte, des autonomen und des sympathischen 
abhängig sei. Außerdem sind zwischen der äußeren Längs- und inneren Quermusku- 
latur der Oesophagus- und Magenwand die autonomen Zentren des Openchowsky- 
und Auerbachschen Plexus eingelagert. Diese intramuralen Ganglienhaufen ver- 
mitteln die Verbindung des motorischen, aber auch sensible und sekretorische 
Fasern führenden Nerven der Speiseröhre, des Vagus, mit Fasern aus dem sympathi- 
schen Grenzstrang. Bei Reizung des Vagus tritt meistens eine Kontraktion der 
Oesophagusmuskulatur und des Mageneingangs ein, während Reizung des Sympathicus 
überwiegend eine Erschlaffung bewirkt. Die weiteren Ausführungen des Verf. 
behandeln die Symptomatologie der erwähnten Zustände und ihre Diagnose. Cha- 
rakteristisch für Kardiospasmus ist unter anderem die wechselnde 
Intensität derStenoseerscheinungen beimSondieren, ferner imRöntgen- 
bild die Breite des zylinder-, spindel- oder flaschenförmigen Kontrast- 
schattens, das konische oder abgerundete, nach links abbiegende und beträchtlich 
unterhalb des Zwerchfells reichende Ende des Schattens und die Schlängelung des 
Schattenbandes als Ausdruck der Längsdehnung der Speiseröhre. Das Gemeinsame 
der sich als Kardiospasmus, Atonie oder idiopathische Dilatation des Oesophagus 
äußernden Dysfunktion oder Harmoniestörung im vegetativen System, bei der bald der 
Vagus, bald der Sympathicus erhöhten Einfluß auf die autonomen Zentren gewinnt, 
ist die Dysphagie, von der man 3 Formen zu unterscheiden hat: 1. die Dysphagia 
spasmodica intermittens, plötzlich und zeitweilig auftretendes, je nach Stim- 
mung wechselndes Nichtschluckenkönnen, röntgenologisch durch Konusform, keine 
oder geringe Ektasie charakterisiert, oft mit anderen spastischen Reizzuständen (Asthma 
bronchiale, Pylorospasmus, Ulcus ventriculi usw.) kombiniert. Dabei an der Kardia 
Spasmus, bedingt durch Vagotonus. Therapie vor allem suggestiv (Hypnose, Freudsche 
Analyse) und Anwendung krampfstillender Mittel (Atropin, Papaverin). 2. Dysphagia 
hypertonica permanens, aus der ersten Form oder selbständig entstehend. Rönt- 
genologisch Kolben-Sack-Flaschenform, starke Ektasie der Speiseröhre. Dauerkon- 
traktion der Kardia, zurückzuführen auf verminderten Vaguseinfluß (Wegfall des 
Hemmungsimpulses auf die Kardıa. Therapie: Reizlose Kost, Suggestion, mechanische 
Dehnung der Kardia nach Gottstein, chirurgische Behandlung nach Kümmell, 
Mikulicz. 3. Dysphagia atonica, primär oder als Endzustand von 1 und 2 auf- 
tretend. Röntgenologisch hochgradige Ektasie. Untere Speiseröhre tiefer liegend als 
die offene Kardia. Verschluß klappenartig. Keine Peristaltik der Oesophaguswand 
mehr. Ursache ständig erhöhter Sympathicotonus. Therapie nur chirurgisch durch 
Oesophagogastroanastomose oder Oesophagoplicatio. Ursachen der Dysfunktion im 
vegetativen Nervensystem können sein: Tumoren (z. B. des Mediastinums), operative 
und traumatische Vagusdurchschneidung, Konstitutionsanomalien (Spasmophilie, 
Enteroptose), körperliche und seelische Traumen, Störungen im endokrinen Drüsen- 
system, Stoffwechselanomalien (Gicht, Urämie), Intoxikationen (durch Blei, Nicotin), 
Infektionskrankheiten, reflektorisch wirkende Reize von der entzündeten Speiseröhre 
oder ihrer Umgebung (Lungenentzündung, Mediastinitis, Caries der Wirbelsäule). 

Kempf (Braunschweig). 


Villaret, Maurice, Dufourmentel et Fr. Saint-Girons: Sur un cas de méga- 
œsophage consécutif à un cardiospasme. (Ein Fall von Mega-Oesophagus nach 
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Kardiospasmus.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 33, 


S. 1314—1320. 1920. 

Mitteilung eines während mehrerer Jahre beobachteten Falles. Beginn plötzlich mit 
krampfartigen Schmerzen in der Magengegend, die periodisch von 1910—1912 auftraten. 
Dabei entwickelte sich langsam das Bild der Oesophagusstenose. 1915 wurde röntgenologisch 
ein Kardiospasmus mit mäßiger Erweiterung des Oesophagus ohne weitere Deformierung fest- 
gestellt. 1920 bestand eine sehr beträchtliche Dilatation mit Verlängerung des ganzen Oeso- 
phagus, der dadurch eine Reihe von Krümmungen, selbst noch subdiaphragmatisch, macht 
und dadurch ähnlich wie das Kolon aussicht. Oesophagoskopisch besteht keine Narbe, z. Z. 
auch kein Kardiospasmus. Trotzdem muß angenommen werden, daß ein anfänglicher Krampf 
an der Kardia die Entstehung des Megaoesophagus verursachte. , P. Schlippe (Darmstadt).“_ 


Bevan, Arthur Dean: Diverticula of the esophagus. (Oesophagusdivertikel.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, 8. 285—288. 1921. 

Die Pulsionsdivertikel des Oesophagus entstehen nach Bevan immer an der 
gleichen Stelle, nämlich in der Mitte einer hinteren Verbindungslinie zwischen Pharynx 
und Oesophagus, wo die schrägen Fasern der Pharynxmuskulatur mit der queren 
Ringmuskulatur des Oesophagus zusammentreffen und daselbst eine kleine dreieckige 
Zone offen lassen, die von Muskulatur nicht bedeckt ist. Kommt dazu eine angeborene 
Schwäche oder gar ein Fehlen von Muskelfasern hinzu, so entsteht beim Schluckakt 
an dieser schwachen Stelle durch Vorstülpung der Schleimhaut und der Submucosa 
das Divertikel. Dasselbe entwickelt sich nach unten zwischen Wirbelsäule und Oeso- 
phagus, der Sack kann außerordentliche Größe erreichen, sein Hals bleibt stets relativ 
klein. Als Operationsmethoden empfiehlt B. zwei, für die kleineren Divertikel bis zu 
Daumengröße die Invagination mittels dreier Tabaksbeutelnähte und folgender Längs- 
raffung des invaginierten Sackes, die größeren quetscht er in der Mitte duzch, bindet 
die gequetschte Stelle ab, durchtrennt mittels Thermokauter und behandelt den Stumpf 
sodann wie die kleineren Divertikel. Bei stark heruntergekommenen Patienten wird 
eine preliminare Gastrostomie ausgeführt. Ausschließliche Verwendung der Lokal- 
anästhesie. 10 Abbildungen zur Illustration der anatomischen Verhältnisse und der 
Operationsmethoden. Jurasz (Posen). 


Williams, John G.: Two unusual chest eases. (Zwei Brustfälle, aufgeklärt 
durch das Röntgenbild.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 1, S. 31—35. 1921. 

Im ersten Fall handelte es sich um eine hysterische Larynxanästhesie. — Fall 2: 58jäh- 
riger Mann bemerkte jahrelang ab und zu Schmerzen beim Schlucken im Mediastinum und 
konnte diese nur vermeiden, wenn er besonders langsam und vorsichtig schluckte. Er bekam 
Erleichterung durch Aufstoßen oder künstlich erzeugtes Erbrechen. Vor dem Röntgenschirm 
zeigte sich bei der Wismutmahlzeit ein Sack innerhalb der Brust und ein zweiter, durch einen 
Isthmus getrennter unterhalb des Zwerchfelles. Mehrere Röntgenphotographien von der Seite, 
vorn und schräg aufgenommen zeigten, daß es sich um eine Zwerchfellbernie handelte. Der 
obere Sack stellte den dilatierten Oesophagus und den durch das Zwerchfell durchgetretenen 
Teil des Magens dar. Port (Würzburg). 


Brusttell: 


Hollenbach, Fritz: Zur Ausführung der Rippenresektion beim akuten Pleura- 
empyem. (Marienkrankenh., Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, 
8. 140—142. 1921. 

Verf. beschreibt folgende Technik der Rippenresektion, die sich ihm in 52 Fällen 
von Pleuraempyem nach Grippe gut bewährt hat. In Lokalanästhesie wird die 9. Rippe 
oder bei tief nach unten gedrücktem Zwerchfell die 10. Rippe in 6—8 cm Ausdehnung 
reseziert. Der größte Teil des Exsudats wird abgelassen, dann in die Wunde ein Gaze- 
tampon — kein Drain — eingelegt, der durch einige Seidenfäden in seiner Lage gehalten 
wird und die Pleurahöhle luftdicht abschließt. Der Tampon bleibt 5—7 Tage liegen, 
nur die oberflächlichen durchtränkten Schichten werden gewechselt. Auf die Tamponade 
wird besonderer Wert gelegt, da dieselbe einerseits das Exsudat nach außen hindurch- 
treten läßt, andererseits das Ansaugen von Luft verhindert. Nachbehandlung mit 
früh einsetzender Lungengymnastik. Es konnte bei dieser Behandlung eine ausgezeich- 
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nete Wiederausdehnung der Lunge beobachtet werden. Wegen ihrer Einfachheit 
eignet sich diese Behandlungsmethode besonders für die im Privathaus operierten Fälle, 
sowie für kleinere Anstalten, die über die komplizierteren Saugvorrichtungen (Perthes) 
nicht verfügen. Tiegel (Trier). 


Vargas Martinez: Empyem; Pleurotomie. Naht der Wunde. Med. de los 
miños Bd. 21, Nr. 249, S. 258—259. 1920. (Spanisch.) 


Kasuistischer Beitrag. Dreistündliche Irrigationen mit Dakinscher Flüssigkeit, Nach 
10 Tagen keine Bakterien mehr, Naht, Heilung. Weise (Jena). 


Lungen: 


Betchov, N.: Quelle conduite tenir en présence d’un pneumothorax spontané? 
(Wie verhält man sich gegenüber einem Spontanpneumothörax?) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 1, S. 15—17. 1921 


Der Spontanpneumothorax, der als Spannungspneumothorax durch Verdrängungs- 
erscheinungen mit der dadurch entstehenden quälenden Atemnot eine aktive Therapie 
sehr nahe legt, wird in der Regel durch Druckentlastung behandelt. Entweder werden 
wiederholte Punktionen vorgenommen, oder man führt durch eine Verweilkanüle 
mit oder ohne Ventilmechanismus einen ständigen Druckausgleich nach außen herbei. 
Durch diese Maßnahmen wird wohl der augenblicklich bedrohliche Zustand in wirk- 
samer Weise bekämpft; sie bringen aber große Gefahren mit sich, weil während des 
Exspirium dauernd ein Luftstrom durch die Lungenfistel in die Pleura und von da nach 
außen streicht. Dadurch wird nicht nur die Heilung der Fistel unmöglich gemacht, 
sondern es wird auch das zarte Brustfell der Gefahr ausgesetzt, durch den Inhalt der 
Luftwege infiziert zu werden. Im Spannungspneumothorax steigt der intrapleurale 
Druck, bis er die Höhe des exspiratorischen intrabronchialen Druckes erreicht hat. 
Von diesem Zeitpunkt an bleibt die Lungenfistel geschlossen. Diese für die Heilung der 
Fistel günstigen Verhältnisse werden in der Regel nur bei einer nicht unbeträchtlichen 
Verschiebung des Mittelfelles zustande kommen können. Die Erfahrung hat gezeigt, 
daß es durch Morphiumgaben gelingt, diesen Zustand für den Kranken erträglich zu 
machen. Man kann sogar noch weiter gehen und wie Bard vorschlagen, beim Spontan- 
pneumothorax durch weitere Zufuhr von Gas im Sinne der therapeutischen Stickstoff- 
nachfüllung den intrapleuralen Druck so weit zu steigern, bis die Lunge vollständig 
komprimiert, die Fistel geschlossen und dadurch die besten Heilungsbedingungen ge- 
schaffen werden. Für die Mehrzahl der Fälle wird es sich empfehlen, von jedem 
operativen Eingreifen Abstand zu nehmen, sondern nur durch Opiate 
und Herzmittel den äußerst unangenehmen Zustand zu bekämpfen. 
Man wird später unter Kontrolle des intrapleuralen Druckes durch allfällige Nach- 
füllungen dafür sorgen, daß der Verschluß der Fistel bei kollabierter Lunge sich voll- 
zıehen kann. A. Brunner (München). 


Dumarest, F., F. Parodi et J. Lelong: Sur la pathogénie des &panchements 
pleuraux du pneumothorax artificiel, étude clinique et cytologique. (Über die 
Pathogenese der Pleuraergüsse beim künstlichen Pneumothorax, klinische und cyto- 
logische Studien.) Ann. de méd. Bd. 8, Nr. 5, S. 367—391. 1920. 


Während die meisten Exsudate des künstlichen Pneumothorax tuberkulöser Natur 
sind, gibt es gewisse von den Verff. idiopathisch genannte kleine Ergüsse, die durch 
den traumatischen Reiz des Pneumothorax als solchen verursacht und durch Erkäl- 
tung ausgelöst werden. Klinisch: Auftreten in der ersten Zeit des Pneumothorax, 
verschleierte Symptome, kein Fieber, spontane Resorption in kurzer Zeit, evtl. Rezidiv. 
Cytologisch: Zahlreiche Eosinophile, meist degenerierte Endothelien, wenig Lympho- 
cyten, vereinzelte Erythrocyten; evtl. neutrophile Polymorphkernige.. Prognose 
günstig, wenn sich der Zellcharakter nicht ändert; nach wiederholten Rezidiven kommt 
durch sekundäre Infektion Übergang in Pleuritis tuberculosa vor. R. von Lippmann.“ 
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Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Candido, Gennaro: Una rara ferita del cuore. (Eine seltene Herzverletzung.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 5, S. 155—156. 1921. 

Schußverletzung mit Einschußöffnung in der Mittellinie des Rückens in Höhe des 7. Brust- 
wirbels. Der Tod war sofort eingetreten. Bei der Sektion zeigte sich, daß das Geschoß durch 
das hintere Mediastinum und die Hinterwand des Perikards in den linken Ventrikel ein- 
gedrungen war, dann das Septum zwischen beiden Ventrikeln durchbohrt und die Vorderwand 
des rechten Ventrikels von innen verletzt hatte, ohne vollständig durch dieselbe hindurch- 
zudringen. Vielmehr war das Gesc#$ß in den rechten Ventrikel zurückgefallen, wo es vom 
Verf. vorgefunden wurde. Haecker (München). 

Freese, E. M.: Stab wound through both ventrieles of the heart, with recovery. 
(Stichverletzung durch beide Herzkammern, Heilung.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 8, S. 520—521. 1921. 

Einstich in 4. Intercostalraum, 2 Zoll nach links vom Brustbein. !/, Stunde nach der 
Verletzung kam er pulslos und ohne Bewußtsein auf den Operationstisch. Starke Vergrößerung 
der Herzdämpfung machte die Diagnose Herzverletzung mit Blutung ins Perikard offen- 
sichtlich. Freilegung des Herzens durch Bildung eines U-förmigen Weichteillappens und Resek- 
tion des 4. und 5. Rippenknorpels. Perikard prall mit Blut gefüllt, nach seiner Entleerung 
beginnt Herz wieder zu schlagen. Je eine Wunde auf Vorder- und Rückseite des Herzens wird 
genäht. Wunde ohne Drainage geschlossen. Verlauf durch trockene Perikarditis kompliziert, 
aber günstig. Bei Entlassung 5 Wochen nach Operation Herzbefund normal. Wehl (Celle). 

Klose, H.: Über die Regeneration des Herzmuskels in Wunden. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, 
S. 220—225. 1920. 

Auf Grund fremder sowie eigener experimenteller Untersuchungen kommt Verf. 
zu nachstehenden Schlußfolgerungen: Der Herzmuskel vermag in offener Wunde kein 
wahres Regenerat zu bilden. Der Defekt wird durch narbiges Flickgewebe ersetzt. 
Die Bildung der Herzmuskelnarbe geht von dem spärlichen Myokardstroma aus. 
Nekrosen bleiben lange Zeit im Narbengewebe liegen. Eine anatomisch genügende 
Narbenfestigkeit ist erst nach Ablauf von Monaten zu erwarten. Für die funktionelle 
Bedeutung dieser Beobachtung sind noch Lokalisation der Wunde, Verlauf und Länge 
des Wundkanales heranzuziehen. Catgutnähte verursachen im Herzmuskel eine wesent- 
lich stärkere, offenbar chemische Reaktion als Seidennähte. Seidennähte sind nach 
4 Wochen fast ohne bindegewebige Reaktion eingeheilt. Herzmuskelwunden dürfen 
nur mit einem Nahtmaterial versorgt werden, das eine Dauerleistung garantiert, am 
besten mit Seiden-Knopfnähten. | Haecker (München). 

Smith, Elsworth 8S.: Cardiolysis for ebronie mediastinopericarditis with report 
of 2 cases and review of literature to date. (Kardiolyse wegen chronischer Media- 
stinoperikarditis mit Bericht über 2 Fälle und Literaturübersicht.) Med. clin. of 
North America, St. Louis, Bd. 4, Nr. 3, S. 835—864. 1920. 

1. Fall. 4ljährige Frau mit Aorten- und Mitralinsuffizienz, Vorhofflimmern, Dyspnöe, 
Herzklopfen, Herzschmerzen, systolischer Einziehung an der Herzspitze, pulsatorischer Ver- 
ziehung der linksseitigen Hilusschatten, starkem Ascites, sehr geringem Knöchelödem. Opera- 
tion unter Narkose. Tod 17 Tage nach der Operation an Influenzapneumonie. — 2. Fall. 38 jähr. 
Frau mit Mitralinsuffizienz und -stenose und starkem Ascites ohne Beinödem. Talma, wegen 
Verdacht auf Lebercirrhose, erfolglos; Leber und Peritoneum wurden dabei gesund befunden. 
Systolische Einziehung an der Herzspitze, Herzdämpfung bei Lagewechsel unverschieblich, 
Vorhofsflimmern, systolische Verziehung des Zwerchfells. Operation in Lokalanästhesie: 
Resektion der 3., 4. und 5. Rippe im Bereich der Herzdämpfung. Prompte Besserung der Be- 
schwerden. Digitalis, die er versagt hatte, erwies sich nach der Operation als wirksam. 
Im ganzen sind 33 Fälle von Kardiolyse veröffentlicht, darunter 24 mit günstigem Erfolg. 

i Edens (St. Blasien).™ 

Zimmermann, R.: Berichtigung zur Arbeit von K. Behne: ‚‚Ist eine Auswahl 
unter den Spendern für die intravenöse Menschenbluttransfusion erforderlich, und 
nach welchen Gesichtspunkten hat sie zu geschehen?“ (Dieses Zentralblatt 1921. 
Nr. 2, S. 55.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 9, S. 315—316. 1921. 

Die Resultate Behnes stimmen im wesentlichen mit denen Zimmerman ns 
überein; etwaige Unstimmigkeiten sind Folgen irrtümlicher Auffassung. So verlangt 
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Z. für die akuten Fälle nicht die Vorprobe, da diese zu lange dauert, sondern er läßt 
vor der eigentlichen Transfusion 20—30 ccm einfließen und, wenn keine Störungen, 
die stets schon bei diesen kleinen Mengen auftreten, beobachtet werden, diese fort- 
setzen, bzw. muß man mit dem Spender wechseln. Eine genaue Bestimmung des 
Agglutinationstiters hält er auf Grund der gemachten klinischen Erfahrungen für 
unnötig. Simon (Erfurt). 

Fasano, Mario: Le recenti applicazioni della trasfusione del sangue. (Die der- 
zeitige Verwendung der Bluttransfusion.) Clin. chirufg. Jg. 27, H. 5/6, 8. 648665. 1920. 

Nach einem ausführlichen historischen Überblick über die Geschichte und Ent- 
wicklung der Bluttransfusion schildert Verf. die verschiedenen Methoden der direkten 
und indirekten Bluttransfusion und kommt zum Schlusse, daß die indirekte Methode 
mit Verwendung des citrierten Blutes bereits heute außerordentliche Vorteile bietet und 
für die Praxis verwertet werden muß, da die der Methode gemachten Vorwürfe auf tech- 
nische Fehler und Übelstände zurückzuführen sind. Bei der Auswahl des Blutspenders 
kommt, abgesehen von der Vermeidung von Lues und Malaria, lediglich die Beachtung 
der Agglutination und Hämolyse in Frage: diese können vermieden werden, wenn die 
von Mooss aufgestellten vier Gruppen berücksichtigt werden, und nach Möglichkeit der 
Spender der 4. Gruppe angehört. Zur Einteilung der Spender wird das von Sebastiani 
verwendete Verfahren empfohlen, das darin besteht, daß eine Blutprobe des Spenders 
wie des Empfängers je in 2 Teilen aufgefangen wird, von denen der eine Teil mit 8 bis 
10 ccm einer lproz. Natriumcitratlösung versetzt wird, worauf Agglutination und 
Hämolyse unter dem Mikroskop beobachtet werden kann. Die Menge des transfundier- 
ten Blutes läßt sich nur bei indirekter Transfusion exakt bestimmen, während die Be- 
stimmung bei der direkten Transfusion immer nur auf Schätzungen beruhen kann. Zum 
Schlusse führt Verf. drei Fälle an, bei denen die Transfusion eine wesentliche Besserung 
des Allgemeinzustandes herbeiführte und betont, daß die Transfusion citrierten Blutes 
keinerlei Schädigung verursacht. Strauss (Nürnberg). 

Lambrichts: Deux cas de transfusion sanguine. (Zwei Fälle von Bluttransfusion.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 5, 8. 122—124. 1921. 

Im Ocean-Lazarett (Depage - Govaerts) wurden seit 1917 Bluttransfusionen 
mit nicht verändertem Blut mit Hilfe einer Serie von Spritzen mittlerer Größe ausge- 
führt, die zur Verhinderung der Blutgerinnung mit physiologischem Serum gewaschen 
waren. Von Rosenthal wurden paraffinierte Spritzen verwendet. Die Injektionen 
mit Citratblut mit Hilfe der Kanüle von Jeanbrau und die Methode der Spritzen, 
wie sie im Ocean-Lazarett angewandt wurde, sind die heiden besten Verfahren, über die 
wir zur Zeit verfügen. Das Verfahren mit Hilfe der Kanüle von Jeanbrau hat den 
Vorteil der Einfachheit; es erfordert weder lange Vorbereitungen, noch zahlreiches 
Personal. Andererseits scheint die vorherige Agglutinationsreaktion nicht unumgäng- 
lich notwendig zu sein. Das Zufügen von Citrat scheint nach den Untersuchungen von 
Hédon keine die Gerinnung nennenswert hemmende oder toxische Wirkung auszu- 
üben. Die Methode der Spritzen ist einfach und schnell, erfordert indessen eine gewisse 
Geschicklichkeit und ein eingeübtes Personal. Andererseits muß ihr immer die Unter- 
suchung der Agglutination vorausgehen, falls der Spender nicht Blutsverwandter des 
Empfängers ist. Dagegen hat sie den großen Vorteil, bei der Transfusion nicht verän- 
dertes Blut zu übertragen, das frei ist von jeder fremden Substanz und außer seinen 
blutbildenden Eigenschaften alle erregenden, nicht veränderten Stoffe der Drüsen 
mit innerer Sekretion besitzt. Vorstellung zweier nach der Spritzenmethode behandelter 


Kranker. 

1. 45jähriger Mann, infolge fistelnder Kniegelenkstuberkulose amputiert, erhält am Tage 
nach der Operation wegen verzweifelten Allgemeinzustandes 500 ccm Blut von seinem Sohn. 
Darauf Besserung. Jetzt geheilt. — 2. l5jähriger Knabe, wegen Hüftgelenkstuberkulose in 
Behandlung. Seit 3 Wochen abendliche Temperaturen zwischen 38—39°. Entwicklung eines 
Streptokokkenabscesses am Oberschenkel. Spaltung. Am Tage darauf schlechter Allgemein- 
zustand, fast pulslos. Transfusion von 360 com Blut. Besserung. Jetzt fast geheilt. Boit. 


— 161 — ; 

Bamberger, Arrie: Blood transfusion in the new born. (Bluttransfusion beim 
Neugeborenen.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 1, S. 27—28. 1921. , 

Bei Hämophilie, inneren Blutungen und schweren Anämien unbekannter Ätiologie 
soll die Bluttransfusion vorgenommen werden. An Stelle der direkten Methode, die 
großes technisches Geschick und besonderes Instrumentarium verlangt, empfiehlt der 
Verf. die indirekte Methode, die dasselbe leistet und die von jedem Arzt und an jedem 
Ort vorgenommen werden kann. Da der Spender bei Neugeborenen gewöhnlich der 
Vater oder die Mutter ist, so erübrigt sich die Prüfung ayf Hämolyse. Zu je 50 cem 
Blut werden 5ccm einer 2,5proz. Natriumcitratlösung zugesetzt, und zwar kommen 
5 ccm in den Meßzylinder, ehe mit der Entnahme begonnen wird, weitere 5 cem, wenn 
50 ccm Blut eingelaufen sind. Infusion in die freigelegte Vena mediana, wobei darauf 
zu achten ist, daß der Schnitt etwa 1 cm über die Ellenbeuge nach oben reicht und daß 
die dickste Nadel genommen wird, die sich einführen läßt. Zur Infusion selbst benutzt 
der Verf. einen graduierten Zylinder und beginnt mit der Blutinfusion erst nachdem 
er sich durch vorangeschickte Kochsalzlösung überzeugt hat, daß diese glatt einfließt. 
Detaillierte Aufzählung des notwendigen Instrumentariums. Eitel (Charlottenburg).*, 

Gorter, E. en Tj. Halbertsma: Über die Anämiebehandlung bei Kindern 
mittels Bluttransfusion. (A/d. Kindergeneesk., Acad. Ziekenh., Leiden.) Nederlandsch 
Maandschr. v. geneesk. Jg. 9, Nr. 11, 8. 589—617. 1920. (Holländisch.) 

Veröffentlichung von 12 Fällen, die bis auf einen, der infolge eines technischen 
Fehlers nach der Injektion starb, sämtlich geheilt wurden. Es handelt sich übrigens 
nicht um eine Bluttransfusion, wie die Methode immer noch genannt wird, sondern 
um intravenöse Injektion von Blut. Die Resultate sind derart augenfällig, daß sie 
im einzelnen aufgeführt werden müssen: 

I. 4jähr. Mädchen, schwere hypoplastische Anämie. Hglb. 25%, Erythr. 1 Mill., nach Inj. 
von 500 ccm Blut: Hglb. 60829, Erythr. 3—4 Mill. — II. 21/, jähr. Knabe. Alimentäre Anämie. 
Hglb. 11%, Erythr. 2,2 Mill., nach 500 ccm Blut: Hglb. 52%, Erythr. 4—4,9 Mill. — III. 13 Mo- 
nate altes Mädchen. Plastische luetische Anämie, verschlimmert durch Salvarsan. Hglb. 27 
bis 44%, Erythr. 3,8—1,4 Mill., nach 180 ccm Blut von 95%, Hglb.: Hglb. 65—75%,, Erythr. 
3,4—4,2 Mill. — IV. Plastische Anämie bei Sepsis, 10 Monate altes Mädchen. Hglb. 30—38%, 
Erythr. 3,2—2,2 Mill.; nach 150 ccm Blut: Hglb. 65%, Erythr. 3,5 Mill. Tod nach 1 Woche an 
eitriger Meningitis. — V. Anämie bei Skrophulose, 15 monatiger Knabe, Hglb. 25%, Erythr. 
1,5 Mill.; nach 300 ccm Blut: Hglb. 55— 70%, Erythr. um 3 Mill. — VI. 9 Monate alt Ọ. Hä- 
molytischer Ikterus. Hglb. 43%, Erythr. 1,8 Mill.; nach 180 ccm Blut: Hglb. 60%, Erythr. 
2,6—3,1 Mill. — VII. 1 Jahr alt 4", Zwillingsfrühgeburt, Milchnährschaden, Hglb. 30%, Erythr. 
2,1 Mill.; nach 350 ccm Blut: 62—78% Hglb., Erythr. 5—6 Mill. — VIII. Exitus bei der In- 
jektion. — IX. Anämie plastica gravis bei Dysenterie. 1!/,jähr. Knabe. Hglb. sinkt in 3!/, Mo- 
naten von 40 auf 31%, Erythr. von 4,5 auf 2 Mill. Dann 1. Injektion von 70 cem Blut: vorüber- 
gehende geringe Besserung. 2. Injektion nach 14 Tagen: Hglb. 63—42%,, Erythr. 3,1—2,4 Mill., 
bei fortbestehender Dysenterie. Exitus nach 8 Wochen an Pneumonie. — X. Schwere Anämie 
bei chronischem Darımkatarrh, Lebercirrhose, Tuberkulose; 6jähr. Ọ. Hglb. 17—22%,, Erythr. 
2,4 Mill. 1. Blutinjektion 200 ccm: Hglb. 37—46%,, Erythr. 3,6—3,8 Mill. 2. Blutinjektion: 
Hglb. 56—62%, Erythr. 4,0—5,5 Mill. — XI. Mehlnährschaden, 2!/, Monate alt O. Hglb. 
56—58%, Erythr. 2,4—2,8 Mill. Blutinjektion 72 ccm: Hglb. 83%, Erythr. 5,1 Mil. — 
XII. 10 monatl. g’, Zwillingsfrühgeburt, Milchnährschaden, Rachitis, Bronchitis. Hglb. 209%, 
Erythr. 2,1 Mill.; nach 280 ccm Blut: Hglb. 68%, Erythr. 4,7 Mill. Nach 6 Monaten keine 
Anämie, jedoch deutliche Zeichen von Rachitis. 

Das Blut wurde meist dem Vater oder der Mutter entnommen. Die Besserung 
der Hämoglobin- und Erythrocytenziffern trat stets am gleichen oder folgenden Tage 
auf und wurde monatelang kontrolliert. Als Vorprüfung wurde das Blut auf Agglu- 
tine und Hämolysine untersucht. Die zu injizierende Blutmenge wurde berechnet 
wie folgt: 

Von der Tatsache ausgehend, daß das Blutvolumen ca. !/,, des Körpergewichts beträgt, 
also per kg !/,s kg Blut, so beträgt die Menge zu injizierenden Blutes von 5 Millionen Erythro- 
cytengehalt, die nötig ist, um den Erythrocytengehalt des Patienten um 1 Million zu steigern, 
1/4 X 1/13 X 1000 com = 15 ccm pro kg Körpergewicht. Um also ein Kind von 91/, kg mit 
2 Mill. Erythrocyten auf 4 Mill. zu bringen, muß man 9!/, x 15 x 2 = 285 ccm Blut injizieren. 
Die Blutentnahme geschieht durch Venenpunktion oder -sektion, das Blut wird steril in einem 
Gefäß aufgefangen, das !/, der aufzufangenden Blutmenge an 2!/,proz. Natriumeitratlösung 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XTI. 11 
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enthält, die die Wandungen gut befeuchtet. Das Blut soll sofort injiziert werden, kann aber 
auch bis 24 Stunden auf Eis aufbewahrt werden. Die Einspritzung erfolgt an bloßgelegter 
Vene, das Blut wird auf 37° im Wasserbad erwärmt. Gewöhnlich wurde die Vena femoralis, 
bisweilen eine Schädelvene gewählt. Die Vene wurde stets operativ freigelegt. Huldschinsky.K_ 


Bauch und Becken. 

Allgemeines: 
Breslauer, Franz: Die Sensibilität der Bauchhöhle (Chirurg. Unw.-Klin., 
Charite, Berlin.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, 8. 301—3%. 1921. 
Zweck der Arbeit ist, neben der Besprechung der Anästhesierungsfrage, die seit 
20 Jahren zwischen chirurgischer und interner Erfahrung bestehenden Konflikte zu 
beseitigen. Zunächst werden die bekannten verschiedenen Theorien über die Schmerz- 
empfindlichkeit der Bauchhöhle besprochen. 1. Nur die entzündete Serosa ist empfind- 
lich. 2. Nur das Peritoneum parietale ist empfindlich. 3. Die Bauchorgane sind schmerz- 
empfindlich, werden aber durch das Lokalanästheticum (Kast und Melzer), durch 
den Einfluß der Luft und der Austrocknung (Ritter) schmerzunempfindlich. 4. Das 
Peritoneum viscerale ist schmerzlos, das Peritoneum parietale und gewisse Stellen der 
Mesenterien sind schmerzempfindlich (Wilms, Kappis). Das ist die chirurgisch 
allgemein anerkannte Theorie. Im einzelnen sind Magen, Darm, Leber, Gallenblase 
nur schmerzhaft, wenn an ihrem Mesenterium gezogen wird, oder beim Abklemmen 
‚gewisser Stellen der Mesenterien. Die Vagi besitzen keine Schmerzfasern. Diese laufen 
durch den Splanchnicus und die Rami communicantes der lumbalen Segmente. Rücken- 
marksdurchtrennung oberhalb D 5 erzeugt vollständige Anästhesie der Bauchhöhle 
(Kocher). Danach gibt es für den Chirurgen keine Eingeweideschmerzen, 
wiedas noch heutzutage die innere Medizin strikte behauptet. Wer hat 
Recht? Man kann zunächst objektiv beweisen, daß ein mit Sensibilität begabtes Gewebe 
auf Betupfen mit Ätzstoffen mit einem hyperämischen Hof reagiert. Nach des Verf. Unter- 
suchungen fehlt die Reaktion am visceralen Peritoneum, während sie am parietalen 
auftritt. Verf. hat dann weiter durch eigene Untersuchungen die Wil msschen Feststel- 
lungen von der Schmerzhaftigkeit der Mesenterien durch Längsdehnung und der Unter- 
bindung großer Gefäßstämme bestätigen können. Der Chirurg kennt bei der Operation 
keinen Eingeweideschmerz. Gegen die Nothnagelsche Theorie vom adäquaten 
Reiz — Anämie der Darmwand, die zur Kolik führt — ist 1. zu sagen, daß die Anāmie 
als schmerzauslösender Reiz keine glückliche Annahme ist. Der Chlorbariumversuch 
beweist ihre Unrichtigkeit. 2. ist der adäquate Reiz seit langem gefunden im Zug an 
den Mesenterien. Das Schulbeispiel der Darmkolik beim Ileus zeigt nach den schönen 
Untersuchungen von Wilms, die neuerdings durch die Meyerschen Versuche’ergänzt 
und erweitert wurden, daß nicht die Darmwanddehnung, sondern nur die des Mesen- 
teriums zur Kolik führt. Nach eigenen Versuchen des Verf. ist die gesamte Magen- 
Darmkanalswand gegen Dehnung unempfindlich. Meteorismus löst Schmerzen nur vom 
Mesenterialansatz aus. Daß der Kolikschmerz Dehnungsschmerz ist, sieht man daraus, 
daß bei eingeklemmten Hernien auf die Morphiumgaben die Peristaltik sich legt und 
damit die Schmerzen, ohne daß deshalb, wie die Operation beweist, das Mesenterium 
unempfindlich wäre. Die Kolik soll durch krampfartige, tonische Darmwandkontrak- 
tionen entstehen. Die Chlorbariumversuche zeigen, daß das nicht richtig ist. Auf der 
andern Seite dürfen wir diese Ergebnisse nicht auf die Bleikolik und die Colitis 
membranacea übertragen, bei denen es sich um besonders geartete pathologische 
Prozesse handelt. Auch bei der Frage nach der Entstehung der Magenschmerzen 
kommen wir um den Begriff Überempfindlichkeit nicht hinweg. Die Schmerzlosigkeit des 
angeschnittenen Magens muß ebenso wie die Überempfindlichkeit des verdorbenen in 
Anatomie und Physiologie der Baucheingeweide begründet sein. Verf. bespricht dann 
die schon vielfach erörterten anatomischen Tatsachen der Bauchinnervation, wie wir 
sie besonders den Arbeiten von Langley, Neumann und Kappis verdanken. 
Fast alle vegetativen Organe haben eine sympathische und parasympathische, anta- 
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gonistisch tätige Innervation. Für die chirurgische Sensibilität der Bauchhöhle 
kommt die parasympathische (Vagus und sakral-autonomes System) nicht in Frage. 
Die schmerzempfindlichen Fasern verlaufen als zentripetale Fasern im sympathischen 
System. Die Frage nach der Entstehung der Bauchschmerzen ist eng verkoppelt mit 
der der Schmerzempfindlichkeit der Gefäße. Große Arterien sind stark schmerz- 
empfindlich gegen mechanische Reize. Durch die Arbeiten von Smirnoff, Dogiel, 
Joris finden sich neben den sympathischen Geflechten auch Endplatten, die nach 
anatomischen Gesichtspunkten nur als sensibel aufgefaßt werden können. Sie sind 
an großen Gefäßen häufiger und finden sich an kleineren bis zu einem Kaliber von 60 u. 
Nach Dogiel finden sie sich in den Venen seltener. Im Gegensatz zu den vasomoto- 
rischen Fasern, sind sie in größerer oder geringerer Entfernung von den Gefäßen mit 
einer dünnen Markschicht umgeben. Wahrscheinlich sind alle sensiblen Fasern, die 
in der Gefäßwand endigen, markhaltig. Es folgt daraus, daß wahrscheinlich 
sensibleGefäßfasern dem cerebrospinalen Nervensystem angehören und 
nur mit dem Sympathicus verlaufen. Jedenfalls ist die mechanische Schmerz- 
empfindlichkeit der Gefäße nur eine relative, d. h. vom Kaliber abhängige. Sie hängt 
von der Quantität der sensiblen Nervenelemente ab. So deckt sich die chirurgische 
Schmerzempfindlichkeit der Eingeweide klinisch mit der Schmerzhaftigkeit ihres 
Gefäßsystems. Es läßt sich nämlich nachweisen, wie das Verf. an Katzen gemacht hat, 
daß nach Durchtrennung der Nerven das Mesenterium schmerzhaft blieb, nach Durch- 
trennung der Gefäße schmerzlos war. Überhaupt reagierten die Tiere auf die Quetschung 
der Nerven überhaupt nicht. Auch zeigten die Nerven im mikroskopischen Quer- 
schnittsbild nur spärliche markhaltige Fasern. Besitzen nun auch die Eingeweide 
sensible Nervenfasern? Nach den Untersuchungen von Dogiel sollen solche tatsäch- 
lich vorhanden sein. Sie stammen wahrscheinlich aus dem cerebrospinalen System, 
treten markhaltig an die Darmwand heran, verlieren in ihr ihre Markscheide und endigen 
in Endplatten. Anatomisch gleichen sie den im Herzen und in den Gefäßen nachge- 
wiesenen Elementen. Ihre Zahl ist außerordentlich gering. So reicht ihre Quantität 
nicht aus, um mechanische Schmerzreize zum Bewußtsein zu bringen. 
Für die traumatische (chirurgische) Schmerzhaftigkeit erscheinen die 
Gewebe schmerzlos. Wie steht es aber mit der spontanen (internistischen) 
Schmerzhaftigkeit? Beim Magengeschwür können z. B. trotz der verhältnis- 
mäßig kleinen Anzahl freigelegter Nervenfasern heftige Schmerzen entstehen. Wie 
kommt das? Es ist die Dauer des Reizes, die das möglich macht. Die Sum- 
mation unterschmerzlicher Reize kann Wirkungen zur Folge haben, die dem Einzel- 
reiz, z. B. bei der Durchschneidung, fehlen. So entstehen Bauchschmerzen 1. mecha- 
nisch (chirurgisch) durch Reizung einer größeren Anzahl zentripetaler Nerven- 
fasern: Schmerzhaftigkeit der Gefäße und Mesenterien. Die Reizwirkung kommt 
zu stande durch Summation gereizter Nervenfasern: Chirurgische Sensibi- 
lität. Sie entstehen 2. spontan (intern) durch die Reizdauer. Die Reizwirkung 
kommt zu stande durch Summation der Einzelreize. Interne Sensibilität. 
Kulenkampf (Zwickau). 


Payr, E.: Eingeweidesenkung und Konstitution. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 4, S. 106—111. 1921. 

Payr bringt in seiner Arbeit zam Ausdruck, daß die Chirurgen sich mit der Konstitutions- 
pathologie in ihrer neuen wissenschaftlich wohlbegründeten Gestalt (Martins) mehr befassen 
und ihre Indikationsstellung gegenüber den dabei in Frage kommenden operativen Eingriffen 
entsprechend abändern müßten. Er gibt eine Umgrenzung des Konstitutionsbegriffes und 
bespricht eingehend diè speziell für die Eingeweidesenkung in der Literatur angeführten 
Ursachen. Im Gegensatz zu Bier, „der im wesentlichen eine Schwäche der Binde- und Stütz- 
substanzen annimmt, hält P. die Muskelschwäche und -schlaffneit, die Hypotonie Tandlers, 
den Mangel an Elastizität für die Lehre der konstitutionell-asthenischen Eingeweidesenkung 
für ungleich bedeutungsvoller. Er sieht die Schwäche der Astheniker in dem Unterwert ihrer 
‘contractilen und elastischen Elemente. Für schon im jugendlichen Alter sich zeigende Ein- 
geweidesenkung müssen jedoch nach seiner Meinung noch andere Ursachen und Erklärungen 
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als die Annahme einer ererbten ungenügenden mechanischen Leistungsfähigkeit von Geweben 
herangezogen werden. Unter diesen nennt P. die durch den Erwerb der aufrechten Körper- 
haltung bedingten Schädlichkeiten und erläutert diese Anschauung unter Heranziehung zahl- 
reicher, vergleichend-anatomischer Beispiele. Er gibt endlich als praktische Folgerung seiner 
Anschauungen eine ätiologische Einteilung, wobei er angeborene und erworbene (mechanische) 
Formen der Eingeweidesenkung unterscheidet und kommt schließlich zu folgenden Schlüssen 
für Klinik, Anzeigestellung und Behandlung: 1. Die Eingeweidesenkung ist eine Volkskrankheit 
von hoher Bedeutung (sowohl als selbständiges Krankheitsbild, noch mehr als Grundlage 
zahlreicher abdomineller Organerkrankungen) trotz fehlender bedenklich machender Morbidi- 
täts-, alarmierender Mortalitätsziffern; 2. die Tatsache der angeborenen, auf andere Bauch- 
organe übergreifenden und somit fortschreitenden Teilsenkung legt es nahe, bei ausgesprochenem 
Befunde (Röntgen) schon im Kindesalter durch entsprechende Eingriffe der Weiterentwicklung 
des Leidens zu begegnen; die auf gestaltliche Fehlbildungen sich beziehenden Formen geben 
eine gute operative Vorhersage; 3. bei asthenisch-konstitutioneller Ptose läßt sich bei früh- 
zeitiger Erkennung — Kindesalter, Pubertät — durch sorgfältig durchgeführte Atemgymnastik, 
ans Muskelertüchtigung durch bestimmte Turnübungen und geeigneten Sport (z. B. Ru- 

ern), kluge Berufswahl usw. ganz Außerordentliches erreichen; in der Prophylaxe ist noch 
sehr viel zu leisten, mehr als in der Behandlung; 4. die grundsätzliche Ablehnung operativer 
Eingriffe bei asthenischer Ptose ist ebensowenig berechtigt als allzu große Operationsfreudig- 
keit im Sinne mehrfacher Organopexien; eine diese Extreme meidende, streng kritische, auf 
wohlüberlegter Einschätzung des klinischen Bildes beruhende Anzeigestellung läßt sich unter 
Zugrundelegung reichlicher Erfahrungen aufstellen; 5. die erworbenen, rein mechanischen 
Formen der Splanchnoptose sind im allgemeinen viel gutartiger als die asthenisch-neurotischen;; 
bei eindeutig ausgesprochenem Befund und hochgradiger Störung sind die Erfolge der opera- 
tiven Behandlung (am Magen-Darmkanal) gut; 6. die operative Therapie soll stets erst nach 
gründlicher Durchführung der unblutigen (Mastkur, Leibbinde, Gymnastik der Bauchdecken 
und des Zwerchfells, Ledonscher Strom usw.) in Erwägung gezogen werden. Dencks (Neukölln). 

Frankenthal, Ludwig: Die Bedeutung der Schleimhaut-Jodierung nach Payr 
bei Magen- und Darmoperationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 614—626. 1920. 

Bei Darmoperationen besteht immer die Gefahr, daß während der Erölfnung des 
Darmes eine Infektion der Wunde eintreten kann, die zur tödlichen Peritonitis führt. 
Um solche Operationen vollständig aseptisch ohne Eröffnung deg Darmlumens aus- 
führen zu können, sind die verschiedensten Instrumente angegeben, deren Handhabung 
aber oftmals sehr kompliziert ist. Einfach ist das von Payr seit dem Jahre 1909 an- 
gewendete Verfahren, nach Eröffnung der Darmlumina deren Schleimhaut mit 5 proz. 
Jodlösung zu betupfen. Hiergegen sind Bedenken geltend gemacht worden. Fieber 
will Nekrosen danach gesehen haben. Fritzsche, der ebenfalls die Jodierung der 
Darmschleimhaut anwendet, hat über deren Wirkung bakteriologische Untersuchungen 
angestellt, die eine erhebliche Keimverminderung ja sogar volle Sterilität ergaben. 
Verf. hat nun diese Versuche in etwas anderer Weise aufgenommen. Nachdem die 
Schleimhaut des eröffneten Magens oder Darmes gründlich abgetupft war, wie das immer 
bei Operationen geschieht, wurde sie mit einem Jodtupfer fest abgerieben. Bis zur Ab- 
impfung ließ man nun aber 5—10 Minuten verstreichen. Aussaat auf die verschiedensten 
Nährböden. 42 Fälle wurden so untersucht. In 67%, wurde durch die Jodierung Keim- 
freiheit erzielt, in den übrigen 33%, Keimverarmung. Mitteilung der Tabellen. Durch die 
verschiedenen Vorbereitungsverfahren (Mundpflege, Nahrungsenthaltung, Magenspü- 
lungen) kann man in den oberen Darmabschnitten eine Verminderung der pathogenen - 
Keime erreichen, in den tieferen Kolonabschnitten, wo die Bakterienflora am größten 
zu sein pflegt, aber nicht. Deshalb ist gerade hier die Anwendung der 5 proz. Jodlösung 
zur Desinfektion der Schleimhaut besonders wichtig. Auf die Serosa darf aber nichts 
von der Lösung kommen, da durch Jod die Adhäsionsbildung befördert wird. Intoxi- 
kationen sind nie beobachtet worden. Brüning (Gießen). 


Sommer, René: Experimentelle Studie über subseröse Hämatome. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Greifswald.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 641—645. 1920. 
Auf Grund experimenteller Untersuchungen über subseröse Hämatome an der 
Magenwand bei Kaninchen kommt Sommer zu folgenden zusammenfassenden Schluß- 
folgerungen. Die subserösen Blutungen verschwinden rasch, hinterlassen aber in der 
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Subserosa dünne flache, silbrig erscheinende, fest mit der Muscularis verwachsene 
Narben, die das benachbarte gesunde Gewebe zu sich heranziehen und dadurch die 
Magenwand leicht einstülpen. Schon nach 2—3 Wochen sind die Blutungen bindege- 
webig organisiert. Adhäsionsbildungen an den Hämatomstellen sind nicht 
zu befürchten. Eine Gefahr für den weiteren postoperativen Verlauf, eine Beein 
trächtigung der Magen-Darmfunktion Aurch sie ist nicht zu befürchten. Bei der 
Relaparotomie käme von außen her für das Auge eine Verwechslung mit einer alten 
Ulcusnarbe evtl. in Betracht. Naegeli (Bonn). 


Bougot, Marcel et Jaques Le Grand: Contusion abdominale sur bandage 
herniaire. (Bauchkontusion auf eine Bruchbandage.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, 
Nr. 1, S. 8—10. 1921. 

Mitteilung von 4 Fällen, bei denen ein auf eine Bruchbandage auftreffender Stoß gegen 
den Leib zu einer Darmperforation geführt hatte. Das Zustandekommen der Darmverletzung 
hat man sich derart zu erklären, daß entweder von vornherein eine Darmschlinge unter der 
Bruchbandpelotte lag, als das Trauma erfolgte, oder in der Weise, daß durch die Bauchpresse 
im Augenblick des Traumas eine Darmschlinge unter die Pelotte gepreßt wurde. Trotz vor- 
genommenen operativen Eingriffes wurde nur einer der drei mitgeteilten Fälle gerettet. Ur- 
sache dieses schlechten Resultates ist wohl der Umstand, daß zu wenig an eine derartige Kompli- 
kation gedacht und erst dann zum Messer gegriffen wurde, als sich peritonitische Erscheinungen 
einstellten. Flesch-T jus (Frankfurt a. M.). 


Perazzi, Piero: Ricerche sperimentali sull’emoperitoneo. (Experimentelle Unter- 
suchungen über das Hämoperitoneum.) (Isti. ostetr.-ginecol., uniw., Siena.) Fol. 
gynaecol. Bd. 13, H. 3, S. 197—229. 1920. 

An Hand zahlreicher Tieruntersuchungen studiert Verf. die Veränderungen des 
in die Bauchhöhle ergossenen Blutes, seine Rückwirkungen auf den Organismus. Die 
Versuche wurden mit Kaninchen so angestellt, daß eine Hämofrhagie aus den Mesen- 
terialgefäßen durch Öffnung einer Arterie herbeigeführt wurde, dann wurde das Gefäß 
unterbunden. Nach einer gewissen Zeit wurde die Wunde wieder eröffnet und 3 cem 
Blut herausgenommen. Es wurden bestimmt: 1. die Raschheit der Blutabsorption; 
2. das Verhalten der Gerinnung; 3. der Grad der Hämolyse, 4. die Resistenz der Erythro- 
cyten; 5. der Gehalt an Hämoglobin und an Erythrocyten; 6. das Verhalten der Leuko- 
cyten. Am auffallendsten war das Ausbleiben der Gerinnung. Diese Tat- 
sache ist nicht bedingt durch den Mangel an Nucleoproteidsubstanzen oder an Kalk- 
salzen oder an Fibrinogen, wie man es geglaubt hat (Gegenversuche), sondern durch 
die Anwesenheit einer vom Peritoneum abgesonderten, unbekannten, die Gerinnung 
verhindernden Substanz. Nach 8—10 Stunden war die Resistenz der Erythrocyten 
sehr herabgesetzt. Die Hämolyse wurde stets nach 12—24 Stunden beobachtet. Das 
freigewordene Hämoglobin wandelt sich rasch in Gallenfarbstoffe, welche die Gmelin- 
sche Reaktion geben. Die Erythrocyten waren in den ersten 12 Stunden nicht ver- 
mindert an der Zahl, sie hatten eine normale Form, Größe und Färbung, erst nach 
Tagen nahm ihre Zahl ab. Die Leukocyten vermehrten sich bis aufs Zweifache in 
12 Stunden, degenerierten und nahmen dann rasch ab. Eine Zunahme erfuhren dann 
die großen mononucleären Zellen (Makrophagen), die Lymphocyten zeigten nichts 
Abnormes. In weiteren Versuchen studiert Verf. die Wirkung von Infektionsstoffen 
auf das normale und mit Blut gefüllte Peritoneum. Zu diesem Zwecke wurde Blut 
aus dem Herzen mit kleinen Mengen einer Bouillonkultur von Staphyl. aureus in die 
Peritonealhöhle injiziert. Die Infektion war mit dieser Mischung viel schwerer 
und rascher als bei der einfachen Injektion von Kulturen ohne Blut. Die 
Erythrocyten veränderten ihre Form schon nach 6 Stunden, nach 24—40 Stunden 
war die Hämolyse eine vollständige. Auch die Leukocyten zeigten eine rasche Degene- 
ration. Dabei vermehren sich die Keime außerordentlich rasch, die Intoxikation war 
eine rapide, zum Tode führende. Wurde eine Injektion von Herzblut 12 Stunden vor 
der Kulturinjektion vorgenommen, so war der Verlauf der Infektion weit benigner 
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als bei der simultanen Inokulation. Es trat keine Gerinnung ein, dagegen eine starke 
Vermehrung der Polynucleären und großen Mononucleären und der Eosinophilen. 
Aus den Experimenten geht hervor, daß das Blut im Peritoneum nach 
einigen Stunden eine inhibierende Wirkung auf die Entwicklung der 
Keime besitzt, Die Wirkung ist auf die Anwesenheit von Serum zurückzuführen, 
was eine Serie von Versuchen klar beweist. Die Wunden im Peritoneum bedingen eine 
Koagulation des Blutes; bei dem Tubarabort erfolgt dieselbe, weil das Blut allmählich 
ausfließt und Zeit hat, sich im Kontakt mit der Rupturwunde zu koagulieren. Nach 
Verf. enthält der Embryo und die Placenta Substanzen, die auf die Mutter toxisch 
wirken. Im Falle der Ruptur eines Tubarsackes müssen die Koagula, welche meist die 
Placentarreste enthalten, entfernt werden. Das flüssige Blut kann ruhig zurückgelassen 
werden, namentlich wenn man dafür sorgt, daß die Patienten in Fowlerscher Stellung 
sitzen. Die zahlreichen Tabellen eignen sich nicht zum Referat. Monnier (Zürich). 
Jentseh: Geheilter Fall von Peritonealtuberkulose. Zentralbl. f. inn. Med. 


Jg. 42, Nr. 3, 8. 50. 1921. 
Bei einem 21 jährigen Soldat mit Peritonealtuberkulose hatten mehrfache Punktionen mit 
Höhensonnenbestrahlung zunächst keinen Erfolg. Sofortige starke Neuansammlung von Exsu- 
dat im Abdomen. Schlechter Allgemeinzustand, remittierendes Fieber, Appetitlosigkeit, Durch- 
fälle. Operative Bauchöffnung zeigt Bauchfell, Dünndarm und Netz übersät von hirsekorn- 
großen Knötchen. Acht Tage nach der Operation wieder starker Erguß. Noch 3malige Punk- 
tionen in monatlichen Zwischenräumen. Danach keine Neuansammlung von Ascites mehr. 
Temperaturen werden normal. Jetzt !/, Jahr nach der letzten Punktion zur Allgemeinzustand, 
dauernd außer Bett. Normale Stühle, Arbeitsfähigkeit. te/fer (Mannheim). 


Hornien: 

Palmieri, Gian Giuseppe: Qualche appunto intorno al „Tespiro paradosso‘ e 
alla diagnosi radiologiea di eventratio diaphragmatica. Risposta al Prof. N. Samaja. 
(Eine Richtigstellung #ur Frage der ‚„Respiratio paradoxa‘ und der Röntgendiagnose 
der Eventratio diaphragmatica. Antwort an Prof. N. Samaja.) Bull. d. scienze 
med., Bologna, Bd. 8, H. 11/12, S. 523—529. 1920. 

Palmieri behauptete bei der Beschreibung seines Falles: „Bei aufrechter Körper- 
haltung sah man das Zwerchfell auf der rechten Seite während der Inspiration sich wie 
normal senken; auf der linken Seite (wo die Ev. diaphr. bestand) änderte dabei die 
Zwerchfellkuppel ihren Stand nicht, aber der laterale Anteil wurde von der Brustwand 
nach außen gezogen. Gleichzeitig stiegen die Baucheingeweide nach aufwärts.“ Sa- 
maja bemerkt hierzu: „Die Beschreibung Palmieris schließt mit jeder Sicherheit 
die paradoxe Bewegung, die er gesehen zu haben glaubt, aus.‘‘ Der scheinbare Wider- 
spruch entsteht durch verschiedene Wertung der Bezeichnung: „paradoxe Bewegung‘““ 
und „paradoxe Atmung“. Die Wichtigkeit der Differentialdiagnose gegenüber der 
Hernia diaphragmatica ist keine geringe, wie der Fall von Revel und Picheral zeigt, 
wo ein Kriegsverwundeter in der irrtümlichen Annahme einer traumatischen Zwerch- 
fellhernie thorakotomiert wurde und die Operation einen (wahrscheinlich angeborenen) 
Mangel der linken Zwerchfellshälfte aufdeckte. Die große Schwierigkeit bei der Röntgen- 
diagnose ist, festzustellen, ob die bogenförmige Linie, die man auf der linken Seite sieht, 
dem Zwerchfell oder der Magenwand entspricht. Das einzige Mittel zur sicheren 
Differentialdiagnose ist die Sauerstoffeinblasung in die Bauchhöhle, das Pneumo- 
peritoneum artificiale, das von Rautenberg in die Radiologie eingeführt worden ist, 
von Rosenfeld für die Differentialdiagnose vorgeschlagen und von Schlecht und 
Wels sowohl bei der Eventratio als bei der Hernia diaphragmatica praktisch erprobt 
worden ist. Was die Verwechslung der „Respiratio paradoxa“ mit der paradoxen 
Atembewegung betrifft, hat schon EKienböck betont, daß die paradoxe respiratorische 
Verschiebung der Baucheingeweide (nach aufwärts), welche man beim Zwerchfellbruch 
beobachtet, nur eine gewisse Ähnlichkeit mit der paradoxen Zwerchfellbewegung hat, 
welche er beim Pyopneumothorax beschrieben hat. Im übrigen Prioritätsstreit und 
Polemik zur. Nomenklatur. v. Khauiz (Wien). 
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Bevan, Arthur Dean: Diaphragmatic hernia. (Hernia diaphragmatica.) Arch. 
of surg. Bd. 1, Nr. 1, 8. 23—37. 1920. 

Übliche Klassifikation der Zwerchfellbrüche. Bei frischen Wunden mit Verletzung 
des Zwerchfells ist der thorakale oder der abdominale Weg je nach dem Sitz der Wunde 
zu wählen. Sobald sich bei der Laparotomie Schwierigkeiten in der Versorgung der 
Hernie ergeben, muß noch die Thorakotomie vorgenommen werden, die weder Narkose 
noch Überdruck erfordert. Wenn keine Infektionsgefahr bestebt, wird die Wunde 
primär geschlossen. Für Hernien des Hiatus oesophag. wird ein großer S-förmiger 
perrectaler Schnitt links im Epigastrium bis herab in Nabelhöhe empfohlen. Die 
Bruchpforte soll mit weitgreifenden Nähten durch die Muskelpfeiler des Zwerchfells 
leicht und sicher zu verschließen sein. Der Magen wird am Zwerchfell oder am parietalen 
Peritoneum mit einigen Knopfnähten fixiert. Mitteilung von 3 geheilten Zwerchfell- 
Brüchen (Magen, Netz und Kolon); ein vierter starb an postoperativem Schock (Car- 
cinom der Flex. lien.). O. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Magen, Dünndarm: 


Durand, Henri et Lutier: Diagnostie pröcoce de l’ulcere de l’estomac. Inter- 
prétation des signes fournis par la clinique et les différents procédés d’investigation. 
(Frühdiagnose des Magengeschwürs. Deutung der klinischen Symptome und der 
Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungsmethoden.) Bull. med. Jg. 35, Nr. 5, 
S. 87—94. 1921. 

Guter klinischer Vortrag, der kaum etwas Neues enthält bis auf die Annahme, daß die Fälle, 
welche bei bestehendem Ulcus kein radiologisch wahrnehmbares Zeichen zeigen, selten sind. 
Deutschen Lesern dürfte die Beobachtung von Duval und Delagénière unbekannt sein, 
welche im Gebiet des Ulcus bei der Durchleuchtung eine auffallende Rigidität der kleinen 
Kurvatur feststellten. Moszkowicz (Wien). 

Lund, Fred B. and John A. Foley: Hemorrhage from the stomach and oeso- 
phagus. (Blutung aus Magen und Oesophagus.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, 
Nr. 7, 8. 163—167. 1921. 

Unter Anführung von Krankengeschichten wird auf die Bedeutung von Oeso- 
phagusvaricen als Quelle bei sog. Magenblutungen hingewiesen. In dem einen der 
angeführten Fälle verblutete sich ein junges Mädchen infolge eines geplatzten Oeso- 
phagusvarix bei Lebercirrthose durch massenhaftes Erbrechen von Blut in kurzer Zeit, 
die Bluttransfusion war erfolglos, im zweiten Falle führte die gleiche Ursache zur 
allmählichen Verblutung ohne Erbrechen. Die ausgeführte Gastrotomie konnte die 
Blutungsquelle nicht entdecken. Die Sektion zeigte als Ursache für die Varicen ein 
kleines Carcinom des Pankreaskopfes. Verf. geht sodann auf die profusen Blutungen 
beim Magengeschwür über. Er empfiehlt frühzeitige Operation ohne allzu langes 
Abwarten, vor der Operation eine Bluttransfusion. Den einzigen Wegweiser zur 
Quelle der Blutung bei der Erosion oder dem akuten Geschwür bildet 
oft eine isolierte Drüse an der großen oder kleinen Kurvatur. Stillung der 
Blutung durch Gastrotomie und Kauterisation des Geschwürs..  Jurasz (Posen). 


Horsley, J. Shelton: Some underlying principles of intestinal and gastric 
surgery. (Einige wichtige Grundsätze in der Magen-Darmchirurgie.) Ann. of surg. 
Bd. 73, Nr. 2, S. 199—210. 1921. 

Die letzten beiden Jahrzehnte haben bedeutende Fortschritte in der Magendarm- 
physiologie gebracht. Die hauptsächlichste Aufgabe der Peristaltik ist, die Fäkalien 
vorwärts zu treiben; aber die kleinen regelmäßigen peristaltischen Wellen, die die 
Gefäße und Lymphgefäße der Darmwand entleeren, sind nicht weniger. wichtig. Die 
Todesursache bei Versagen der Darmperistaltik ist sicher Toxämie. Zweifelhaft ist, 
ob die Giftstoffe sich in der Mucosa oder im Darmlumen bilden. Bei einer Obstruktion 
mechanischen Ursprungs macht die Muskulatur Anstrengungen, das Hindernis.zu über- 
winden. Allmählich, wenn das Hindernis nicht beseitigt wird, erschöpft sich die Musku- 
latur. Bei schwerer Obstruktion, wenn eine sehr ausgedehnte Darmschlinge vorliegt, 
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zieht man die Schlinge, nachdem man sie mit Klammern gefaßt hat, vor, incidiert dann 
Serosa und Muscularis, schiebt sie beiseite, punktiert die Mucosa und führt schnell 
einen Katheter ein, den man mit einer Schnürnaht befestigt. Dann wird noch die 
Serosa an das parietale Peritoneum fixiert. Die laterale Darmanastomose ist 
eine physiologisch schlechte Operation. Die Untersuchungen von Cannon 
und Murphy haben gezeigt, daß bei lateraler Anastomose die Peristaltik in der Nähe 
der Anastomose fast gleich Null ist, während bei End-zu-End-Vereinigung nicht die 
geringste Stase an der Nahtstelle auftritt. Trotzdem es manchen Patienten mit la- 
teraler Anastomose gut geht, können doch schwere Komplikationen nach dieser Opera- 
tion auftreten. Der Haupteinwand gegen die End-zuEnd-Anastomose ist, daß die Naht 
am Mesenterialansatz leicht undicht wird und daß gegenüber die Ernährung schlecht 
ist. Durch sorgfältige Vernähung des Megenterialspalts und Überdeckung mit Perito- 
neum kann man Störungen vermeiden. Es wird meist der Fehler gemacht, daß man den 
Darm vom freien Rand aus nach dem Mesenterium zu durchschneidet. Dadurch bringt 
man Infektionskeime in die Gegend des Mesenterialansatzes. Zur Vermeidung einer 
Infektion der dem Mesenterium gegenüberliegenden Seite soll man vor der Naht die 
Nahtstelle sorgfältig desinfizieren. Bei Koloncarcinomen hat die End-zu-End- 
Anastomose den Vorteil, daß man einen größeren Teil der Schlinge entfernen kann 
als bei lateraler Anastomose. Verf. geht so vor, daß er nach Abklemmung des Darms 
und Versorgung des Mesenterialschlitzes den Darm von Mesenterialansatz aus nach 
außen durchschneidet. Nach sorgfältiger Reinigung des Darmlumens beginnt er vom 
Lumen aus mit einer Muscularis-Mucosanaht am Mesenterialansatz. Nach dem freien 
Darmende zu geht er mit der Naht auf die Serosa über und legt dann Serosa-Muscularis- 
nähte. — Beim Magen- und Duodenalulcus wird gewöhnlich die Gastroenterostomie 
ausgeführt. Die Resultate sind allerdings nicht vollkommen. Eine Statistik von 
Frank Smithies über 273 Gastroenterostomien zeigt, daß nur 20,9%, der Patienten 
beschwerdefrei blieben. Die Gastroenterostomie bringt den Magen nicht in den physio- 
logischen Zustand zurück. Die Gastroenterostomie verhindert wahrscheinlich den 
Schmerz dadurch, daß sie die Entleerung des Magens erleichtert und dadurch die 
Peristaltik vermindert. Die Gastroenterostomie beseitigt also nur ein Symptom. 
Ulcus pepticum entsteht in 24%, der Fälle, weil die an das Alkali gewöhnte Darm- 
schleimhaut durch den sauren Magensaft gereizt wird. Behr verbessert werden die Re- 
sultate der Gastroenterostomie durch den Pylorusverschluß. Verf. vergleicht das Ulcus 
ventriculi mit der Fissura bezüglich dem Ulcus ani. Daher hat er bei Ulcus des Magen- 
körpers Pyloroplastiken ausgeführt, um Spasmen des Pylorus zu vermeiden. Die Technik 
unterscheidet sich etwas von der von Heinecken- Mikulicz. Die Dauerresultate 
sind besser als nach Gastroenterostomie. 

Unter den ersten 12 Fällen von Pyloroplastic waren 3 Todesfälle, einer infolge Blutung 
aus einem Ulcus 21 Stunden nach der Operation, der zweite an sekundärer Blutung nach 8 Tagen 
von einer Narbenstelle im Pylorus aus, der dritte an Urämie. In den letzten 21 Fällen kein 
Todesfall mehr. Unter 15 Resektionen der kleinen Kurvatur 4 Todesfälle, alles desolate Fälle, 
sämtlich Resektionen infolge Obstruktion. Der eine Todesfall 5 Tage nach der Resektion, 
die bei eitriger Peritonitis ausgeführt wurde. Während der letzten 12 Jahre 10 Resektionen 
des Cpecum und Colon ascendens ohne Todesfall. Immer End zu End Vereinigung. 

Arthur Schlesinger (Berlin). 

Heller, E.: Über die chirurgischen Indikationen bei der Krankheit des Magen- 
geschwürs. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 1, 8. 1—6 u. Nr. 2, 8. 39—44. 1921. 

In klarer, übersichtlicher Weise faßt Verf. in diesem Vortrag das zusammen, was zur 
Zeit über die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs zu sagen ist. Was die Abgrenzung 
der inneren ung chirurgischen Therapie anbelangt, so gibt er folgende Richtlinien: die Be- 
handlung der Krankheit des Magengeschwürs, der gesamten Diathese dieses so ausgesprochen 
chronischen Leidens und des ohne besondere Komplikationen verlaufenden Einzelfalles ist die 
Aufgabe der inneren Medizin. Die besonderen Aufgaben der Chirurgie erwachsen aus bestimm- 
ten Komplikationen, welche sich im Verlaufe des Leidens einstellen. I. Dieakuten Kompli- 
kationen: 1. Die Perforation; Beim Ulcus ventr. perforans oder der gedeckten 
Perforation wird man sich in der Regel abwartend verhalten. Entstehung nachweisbarer 
Abscesse erzwingt natürlich deren Eröffnung. Eine besondere Form der Geschwürsperforation 
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ist diein den Netzbeutel, densubhepatischen odersubphrenischen Raum mit Abschluß 
dieser Hohlräume gegen die freie Bauchhöhle durch entzündliche Verklebung. Selten ist der 
bloße Austritt von Gas ohne Mageninhalt. Sind sie nicht frisch, kann man bei gutem Allgemein- 
befinden ausnahmsweise konservativ vorgehen; bei frischen Fällen soll man operieren. Per- 
foration in die freie Bauchhöhle erfordert sofortige Operation, deren Prognose desto 
tiger ist, je früher operiert wird. Innerhalb 6 Stunden 7%, 12 Stunden 20%, 12—24 
tunden 37%, nach 24 Stunden 60%, und mehr, am 3. Tage 100%, Mortalität. Übernähung, 
zuweilen nach geringer Anfrischung, und Bedecken mit Netzzipfel ist die beste Methode. Bei 
Perforation am Pylorus soll man, wenn der Zustand es irgend erlaubt, die G.-E. hinzufügen, 
Der Vorschlag, das Ulcus primärzuresezieren, gehtzu weit. Spülung der Bauchhöhle, 
am besten von nderem Schnitt aus (oberhalb der Symphyse oder beiderseits pararektal), 
soll stets ausgeführt werden. Wunde primär schließen; nur wenn bereits deutlich eitriges 
Exsudat, Drain in den Douglas und Fowlersche Lage. Prognose derartiger Fälle recht un- 
günstig. Vorteilhaft bei der Nachbehandlung die Dauerinfusion der Adrenalinkochsalzlösung. 
2. Die Blutung: Erstmalige auch Massenblutungen sollen in der Regel nicht chirurgisch 
angegriffen werden, da Blutung nur ausnahmsweise zum Tode führt und bei Arrosion großer 
Gefäße der Eingriff doch zu spät kommt. Läßt sich der Sitz des Ulcus nach einer Blutung 
röntgenologisch ermitteln, Radikaloperation, wenn sich der Patient erholt hat. Bei wieder- 
holten Blutungen Operation im günstigen Stadium ausführen, um der sekundären Anämie 
und Kachexie vorzubeugen. — II. Die chirurgischen Komplikationen beim chro» 
nischen Fortbestehen des Magengeschwürs. Außer der eben erwähnten sekundären 
Anämie ist eine weitere Indikation mehr allgemeiner Art die Ernährungsstörung, die nach 
erfolgloser interner Behandlung zu chirurgischem Eingreifen nötigt. Aus dem oberflächlichen 
Ulc. simplex entsteht nach längerem Bestehen dag Ulc. callosum, das bei tieferem Durch- 
fressen zum Ulc. penetrans wird. Ulc. simplex sitzt zu 60%, am Pylorus, 27% an der kleinen 
Kurvatur, 13% an den übrigen Magenabschnitten; das Ulc. callosum 47%, am Pylorus, 40% 
an der kleinen Kurvatur, 13%, an den übrigen Teilen des Magenkörpers. Also 53%, der Ulc. 
callosa sind pylorusfern. 1. Ulc. callosum pylori: Auf Grund der vom Verf. im einzelnen 
angeführten Erwägungen vertritt er folgenden Standpunkt: a) Bei Ulc. callosum des Pylorus 
mit Stenose ist im allgemeinen die G.-E, die Operation der Wahl. Bei günstigem Allgemein- 
befinden und örtlich günstiger Lage auch hier Resektion wegen Möglichkeit beginnenden 
Carcinoms. b) Bei offenem Pylorus Resektion. Bei schwierigen örtlichen Verhältnissen oder 
schlechtem Allgemeinbefinden auch hier G.-E. und zwar ohne Pylorusausschaltung wegen 
der Neigung dieser zum Ulc. pept. jejuni. c) Bei geringstem Carcinomverdacht nach dem 
Chemismus des Magens und dem Aussehen des Ulcustumors prinzipiell Resektion. 2. Das 
pylorusferne Ulcus: Sitzt hauptsächlich an der kleinen Kurvatur und der Rückwand 
des Magens, häufig als Ulc. penetrans. Aciditätsverhältnisse noch wechselnder als beim Ulc. 
ri, anacider Magensaft häufig, deshalb Unterscheidung vom Carcinom noch unsicherer. 
PAR Degeneration des Ulc. der kleinen Kurvatur etwas seltener als bei dem des Pylorus, 
Ulcera an der kleinen Kurvatur nicht allzu selten multipel. Trotz offenen Pylorus ist die 
Austreibung der Speisen durch sanduhrartige S en an der Ulcusstelle oder Reizspasmen des 
Pylorus meist gestört. Verf. ist prinzipiell für die Riedel- Payrsche Querresektion. 
Gefahr der Ulcusresektion wird meist überschätzt, jedenfalls kein Vergleich mit der bei Car- 
cinomresektion. Excision ist nicht zu empfehlen, höchstens bei kleinen Geschwüren an der 
Vorderwand des Fundus. Im Falle eines verkannten Carcinoms bedeutet die Querresektion 
eine Frühoperation des Magenkrebses. Die nach der Operation bei einem Teil der Patienten 
auftretenden Beschwerden des ‚‚kleinen Magens‘ lassen sich durch häufige kleine Mahlzeiten 
beheben. Oft erstaunliche Gewichtszunahme. Ist der Defekt für End zu End Vereinigung 
zu groß, empfiehlt Verf. die Reichelsche Methode. Ulc. pept. jejuni danach sehr selten. Mor- 
talität der G.-E. 26%, der Resektion 4—10%. Die unmittelbar geringere Mortalität der 
G.-E. ist deren einziger Vorteil, die Vorteile der Resektion sind sonst bei weitem größer. Man 
nimmt bei der G.-E. in Kauf: 1. Das Fortbestehen des Ulcus mit allen Gefahren der Blutung 
und Perforation. 2. Die Gefahren eines Ulc. pept. jejuni. 3. Die Möglichkeit der Carcinom- 
entwicklung und Verwechselung. 4. Die zweifelhafte und oft direkt schädliche Wirkung der 
G.-E. bei offenem Pylorus, welche bei dem Ulc. penetrans völlig versagt. Dauerresultate: 
1. Die G.-E. hat bei Ulc. pylori sehr gute Dauerresultate. 2. Bei pylorusfernem Ulcus sind 
sie bedeutend geringer. Heilung um 50% und darunter. 3. Die Zahl der Dauerheilungen nach 
Resektion übertrifft die der G.-E. im allgemeinen, besonders aber bei pylorusfernem Ulcus; 
nach Material des Verf. etwa 80%. 4. Die Zahl der sekundären Komplikationen, Perforationen, 
Blutungen, Todesfälle an Carcinom und Nachoperationen verschiedener Art ist erheblich 
geringer bei den Resektionsfällen. Berücksichtigt werden muß natürlich das Allgemein- 
befinden und der örtliche Befund. — III. Die Komplikationen durch Narbenbildung: 
1. Die narbige Perigastritis. Gastrolyse wird kaum noch ausgeführt. Solange keine Ste- 
nose des Magens oder Knickung des Kolons, ist kein operativer Eingriff indiziert. Florides 
Ulcus daneben bildet natürlich besondere Indikation. Zur Differentialdiagnose Perigastritis 
oder bestehendes Ulcus ist wertvoll die Salomonsche Untersuchung des Mageninhalts auf 
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Blut oder Serum. 2. Narbige Pylorusstenose indiziert G.-E. 3. Sanduhrmagen. Quer- 
resektion ist die vorteilhafteste Operationsmethode. Diese ist zuweilen wegen fester narbiger 
Verwachsungen sehr schwierig und nötigt zu kleineren Eingriffen. Gastroplastik nach 
Art der Heinecke - Maculiczschen Pyloroplastik führt fast stets zu Recidiven; 
deshalb G.-E. am kardialen Teil, die aber auch auf Schwierigkeiten stoßen kann. Bei Doppel- 
stenose, Doppel-G.-E. am kardialen und pylorischen Teil. Bei freiem Pylorus Gastroanssto- 
mose nach Wölfler. Auch Gastroanastomose plus G.-E. am pylorischen Teil ist ausgeführt 
worden. Man muß also beim Sanduhrmagen individualisieren. — IV. Das Ulcus pepticum 
jejuni. Am häufigsten beobachtet nach G.-E. mit Pylorusausschaltung nach Eiselsberg; 
nächstdem bei Ulc. pylori und Pylorusstenose besonders bei stark salzsaurem Magensaft (nicht 
dagegen beim Ulcus ies Magenkörpers). Häufig bei Männern in jüngerem oder mittlerem Lebens- 
alter, vor allem bei nervös belasteten Individuen mit Zeichen der Vagotonie. Bezüglich der 
iologie muß man an zentral nervöse Ursachen denken, welche durch den entzündlichen Reiz 
des fortbestehenden Ulcus am nervösen Zentrum des Magens, dem Pylorus, ausgelöst und unter- 
halten werden. Konservative Operationen versagen vollkommen. Bei manifesten Symptomen 
zunächst interne Therapie versuchen wegen der großen rationsgefahr. Zur Operation 
gedrängt wird man bei periodischen Blutungen, drohender Perforation, mechanischer Behin- 
derung der Magenentleerung und Durchbruch ins Kolon. Bei diesen oft verzweifelten Fällen 
möglichst die Operation nicht wieder mit einer G.-E. beenden, doch hat man nicht immer 
freie Wahl. Schlußsätze: Chirurgische Behandlung schützt nicht vor Mißerfolgen und 
Rezidiven. Sie richtet sich gegen das einzelne Geschwür, innerer Therapie bleibt die Behand- 
lung der gesamten Ulcusdiathese vorbehalten. Beide müssen sich ergänzen. Chirurgische 
Erfolge werden noch besser werden, wenn die chronischen und komplizierten Fälle recht- 
zeitig in chirurgische Behandlung kommen, ehe der schlechte Allgemeinzustand den operativen 
Eingriff zu einer schweren Gefahr macht. Prognose der Resektion wird besser werden, wenn 
auch die leichten Fälle primär reseziert werden. Besonders wichtig ist die interne Nach- 
behandlung und lange Nachbeobachtungszeit. Verf. unterscheidet demnach drei Stadien 
der Behandlung des Ulcusleidens: 1. Die interne Behandlung des frischen und unkomplizierten 
Ulcus; 2. die un Behandlung der akuten und chronischen Komplikationen; 3. die 
interne Nachbehandlung der operierten Fälle. Kohl (Berlin). 

Cernezzi, Aldo: I.a variante Duval-Toupet nella gastroenterostomia posteriore 
transmesocolica. (Der Handgriff Duval-Toupet bei der Gastroenterostomia posterior 
transmesocolica.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 5, S. 152—154. 1921. 

Die Gastroenterostomie posterior wird erleichtert durch einen einfachen Handgriff, der 
darin besteht, daß man die Eröffnung der Fossa omentalis und dadurch den Zugang zur hinteren 
Magenwand vornimmt. Das große Netz samt Colon transv. wird emporgesohlagen. Das 
doppelte Blatt des Omentum wird dicht am oberen Rande des Kolon, wo es sich ansetzt, in- 
ci 


iert und stumpf abgelöst. Dadurch öffnet man die Bursa omentalis und sieht die hintere 
Magenwand in der ganzen Ausdehnung. Stumpf wird dann eine Lücke ins Mesocolon trans- 
versum gemacht, die oberste Dünndarmschlinge durchgezogen und die Operation in gewohnter 
Weise vollendet. Dadurch, daß die hintere Magenwand in ganzer Ausdehnung zu Gesichte 
kommt, kann man die Schlinge nach Wunsch annähen. Nach vollendeter Anastomose wird 
der Mesokolonschlitzrand an die hintere Magenwand durch einige Nähte fixiert und die Ränder 
des Omentumschlitzes durch ein paar Nähte geschlossen. Monnier (Zürich). 


Suermondt, W. F.: Die Resektion nach Billroth beim Uleus ventriculi und 
ihre Resultate. (Chirurg. Klin., Leiden.) Nederlandsch. maandschr. v. geneesk. 
Jg. 9, Neue Folge: Jg. 1, Nr. 12, S. 657—671. 1920. (Holländisch.) 

v. Haberer hat für die radikale Behandlung des Magengeschwürs den Satz auf- 
gestellt: Jedes Ulcus in jedem Stadium führe ich der Resektion zu, wenn 
es geht. Diesem Grundsatz huldigt in der Hauptsache auch die Leidener Klinik. 
Haberer reseziert auch das Wlcus duodeni, wenn es sich im oberen horizontalen 
Schenkel befindet. Die Leidener Klinik führt in diesen Fällen lieber die unilaterale 
Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg aus, um dadurch der Gefahr der schlechten 
peritonealen Versorgung des kurzen Duodenalstumpfes zu entgehen. Allerdings wird 
diese letzte Operation gewissermaßen etwas orthopädisch gestaltet, derart, daß nach 
. Abklemmen des präpylorischen Magenteils noch ein kardiales Stück reseziert wird, 
damit um so besser die Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge gelingt. Dadurch 
wird man auch der Forderung von Finsterer gerecht, eine möglichst große Fläche 
von der Magenschleimhaut mitzunehmen angesichts der Gefahr der Hyperacidität für 
ein Rezidiv des Ulcus duodeni. Die Pylorusresektion nach Billroth I und die quere 
Resektion wird in der letzten Zeit in der Leidener Klinik überhaupt nicht mehr ausge- 
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führt. Diese beiden Methoden sind verdrängt durch die Resektion nach Billroth II, 
die sowohl technisch, als auch bezüglich der Endresultate den Vorzug verdient. Be- 
sonders in den Fällen, wo während der Operation infolge eines großen entzündlichen 
Tumors, verursacht durch ein Ulcus callosum, der Verdacht eines Carcinoms aufsteigt, 
gestattet die Methode Billroth II eine viel radikalere Operation als die quere Re- 
sektion, die bei größerer Resektion wegen der Gefahr der Nahtinsuffizienz immer be- 
denklich ist. In dieser Weise ist die Magenresektion in der Leidener Klinik eine typische 
Operation geworden. Im folgenden wird die Operation nach Billroth II mit Einzel- 
heiten der Technik, wie sie bei uns in Deutschland bekannt sind, genau beschrieben. 
Besonderer Wert wird darauf gelegt, daß die Gastroenterostomie mit möglichst kurzer 
zuführender Schlinge ausgeführt wird. Es wird auch betont, daß der Magen vor der 
Operation ausgespült wird, daß also keine Gegenanzeige gegen den Gebrauch der Magen- 
sonde besteht. Die verschiedene Ausführung der Gastroenterostomie wird durch einige 
bezeichnende Zeichnungen erläutert. Es wird auch darauf hingewiesen, wie selten die 
Patienten nach der Resektion erbrechen, eine Wahrnehmung, die auch von anderen 
Operateuren gemacht ist. Es folgen einige Angaben übef die Diät nach der Operation. 
Alle Speisen müssen recht zerkleinert sein. Auch zu Hause müssen die Patienten noch 
eine Zeitlang Diät leben. Die operative Mortalität bei 100 Magenresektionen betrug 
3%. Diese 3 Todesfälle bestanden aus 2 postoperativen Pneumonien und einer Per- 
foration des Duodenalstumpfes. Eine große Anzahl von den operierten Fällen wurde 
später einige Tage lang nachuntersucht. Es folgen die zugehörigen Tabellen, aus denen 
man entnimmt, daß die Verminderung der Säurewerte bei der queren Resektion sehr 
gering ist. Bei der Methode Billroth I ist sie viel größer. Die Methode Billroth II 
hat den größten Einfluß auf die Verminderung der Säurewerte. Bei den meisten Fällen 
nach Billroth II wurde keine freie Salzsäure in dem ausgeheberten Magensaft gefunden. 
Zuletzt werden nochmal alle wesentlichen Folgezustände der einzelnen Methoden ge- 
schildert, Billroth II schneidet am besten ab, auch bezüglich der Gewichtszunahme 
nach der Operation. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Csänky, Tibor: Ein Fall von Magenvernarbung nach Zinkchloridintoxikation 
bei einem zweijährigen Kinde. Gastroenteroanastomosis retrocolics postica. 


Heilung. Orvosi hetilap Jg. 65, H. 2, S. 9—10. 1921. (Ungarisch.) 

Das 2jährige Mädchen trank ungefähr einen Kinderlöffel voll aus einer 50 proz. Chlor- 
zinklösung; seitdem täglich 1—2 mal Erbrechen nach dem Essen, wenn die eingeführte Nahrungs- 
menge mehr als 200—220 g betrug. Nach 8 Wochen war das Körpergewicht des Kindes 7,75 kg, 
bei interner Behandlung weitere Abmagerung. 10 Wochen nach der Vergiftung Laparotomie; 
der Magen ist stark geschrumpft, seine Wandung verdickt und hart, der Fundus narbig, am 
Pylorus jedoch keine auffallende Veränderung nachweisbar. Gastroenteroanastomosis retro- 
colica postica, 3 cm lange Öffnung. Anfangs noch einige Male Erbrechen, doch hört dieses 
später vollkommen auf, Allgemeinzustand verbessert sich zusehends, besteht auch eine inter- 
kurrente Influenza. Gewicht 4 Monate nach der Operation 11 kg. Pólya (Budapest). 


Spengler, Gustav: Zur Kenntnis der Magentuberkulose. (Sophienspit., Wien.) 


Med. Klinik Jg. 17, Nr. 4, S. 101—103. 1921. 
Nach Besprechung der in der Literatur mitgeteilten Fälle von Magentuberkulose 


wird ein selbstbeobachteter Fall mitgeteilt : 

Bei einem 45jährigen Mann traten gleichzeitig mit den Erscheinungen der Lungentuber- 
kulose Magenbeschwerden auf. Doppelseitige Oberlappentuberkulose mit Kavernenbildung. 
In der Magengegend Druckempfindlichkeit der Pylorusgegend. Nach Probefrühstück 300 ccm 
dünnbreiigen, gelben Inhalts, etwas verminderte Säurewerte, kein Blut. Im Stuhl wurde 
chemisch stets Blut nachgewiesen. Röntgenologisch: tiefstehender, stark ektatischer Magen 
mit ungestörter Kontur, verstärkter Peristaltik und Druckpunkt am Pylorus. Nach 6 Stunden 
noch halber Rest, nach 24 Stunden ein Viertel Rest, nach 36 Stunden noch geringe Reste des 
Kontrastbreies im Magen. Gastroenterostomie. Nach 2 Tagen Tod. Autoptisch fand sich am 
Magen an der kleinen Kurvatur 3 cm unterhalb der Cardia ein 13 mm großes kraterförmiges 
Geschwür. Die Schleimhaut oberhalb des Pylorus ist in eine fast die ganze Circumferenz des 
Pylorus umfassende Geschwürsfläche umgewandelt, ebenso die benachbarten Teile des Duode- 
nums. An der Außenfläche der kleinen Kurvatur und im Winkel zwischen großer Kurvatur 
und Duodenum finden sich zahlreiche geschwollene, teilweise verkäste Lymphdrüsen. Histo- 
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logisch handelt es sich bei dem Geschwür unterhalb der Cardia um ein Ulous callosum, bei dem 
Geschwür am Pylorus um ein tuberkulöses Geschwür. Kieffer (Mannheim).“ 


Glaus, Alfred: Zur Lehre der kongenitalen Darmdivertikel. (Pathol. Inst., 
Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 45, S. 1024-1025. 1920. 

Bei einem 3jährigen, gut entwickelten Mädchen, das infolge eines Unglücksfalles ad 
exitum kam, fand sich am Dünndarm, 435 cm oberhalb der Valvula Bauhini, neben dem 
Mesenterialansatz ein in der Submucosa gelegenes derbes graues Knötchen von ca. 4 mm 
Durchmesser, das die Mucosa halbkugelig gegen das Darmlumen vorwölbte. Muscularis und 
Serosa verliefen regulär. Die mikroskopische Untersuchung ergab Bilder, die mit den bereits 
beschriebenen angeborener Appendixdivertikel vollkommen übereinstimmten. 

Während die bislang beschriebenen Divertikel auf den Appendix beschränkt 
waren und sich bei Frühgeburten mit schweren Mißbildungen vorgefunden hatten, 
zeigt dieser Fall, daß auch andere Darmteile Sitz solcher Divertikel sein können und 
daß sie als rein lokale Mißbildungen unabhängig von sonstigen Entwicklungsstörungen 


aufzutreten vermögen. Ettel (Charlottenburg).*, 


Hedlund, J. Aug.: Über die Pathologie des Meckelschen Divertikels speziell 
in der Frage dabei auftretenden Darmverschlusses. Svenska läkartidningen Jg. 18, 
Nr. 1, S. 1—9. 1921. (Schwedisch.) 

Fräulein von 32 Jahren. Akut einsetzender Dleus. Operation. Zwei Darmschlingen 
hingen oder ritten über einen Weichteilstrang, welcher in nach abwärts gerichtetem 
Bogen von einem Punkt unterhalb des Nabels an der Bauchwand zu einem typischen 
Mekelschen Divertikel zog. Der obere Schenkel der einen abgeklemmten Dünndarm- 
schlinge hatte seine Basis dicht unterhalb des Divertikels. Gerade in diesem Fall gibt 
es besonders leicht Ileusanfälle, weil die Darmschlinge am gespannten Divertikel sich 
spitzwinklig abknickt, wenn sie sich über den Strang herüberdreht. Auch nach den 
Literaturstudien ist dieser Mechanismus der häufigste. Die Ursache, daß eine Darm- 
schlinge sich über den Strang legt, ist gewöhnlich ein Diätfehler, ein Trauma u. dgl. 

Port (Würzburg). 

e Marogna, Pietro: Le stenosi dell’intestino e loro trattamento chirurgico. 
(Die Darmstenosen und ihre chirurgische Behandlung.) Pisa: Officina arti grafiche 
„Folchetto“ 1920. 510 8. 


Das weite Gebiet wird vornehmlich vom klinischen Standpunkt aus behandelt. Doch 
sind kurze anatomische und pathologisch-anatomische Bemerkungen jedem Abschnitt voraus- 
geschickt. Das reiche Material stammt im wesentlichen aus der Genueser Universitätsklinik 
(Tusini), doch sind auch zahlreiche Krankengeschichten aus der Literatur angeführt. Jedem 
Kapitel ist die benutzte Literatur angehängt. Hervorstechend ist der Reichtum der hier er- 
wähnten deutschen Namen. Die Einteilung der Stenosen folgt im wesentlichen derjenigen 
von Schlange. Sie erstreckt sich aber über diese hinaus auch auf die angeborenen Ver- 
änderungen, welche jener fehlen. Das Material teilt sich also in die 2 Hauptgruppen der von 
innen her wirkenden Stenosen (angeborene Veränderungen, verschiedenste Arten von Ge- 
schwürsnarben, Darmtumoren, Fremdkörper, Invaginationen, Spasmen) und die den Darm 
von außen her beengenden Momente (Tumoren, Abscesse, Abknickungen aus verschiedensten 
Ursachen, peritonische Adhäsionen mit ihren Folgeerscheinungen). Vorweg ist zu bemerken, 
daß das Gebiet der Stenosen vom anatomischen Sıandpunkt aus natürlich viel größer ist als 
man es vom klinischen Gesichtswinkel aus erfaßt, da klinisch eine Stenose erst dann da ist, 
wenn sie Symptome macht. Es gibt aber eine große Anzahl, besonders angeborener Ver- 
änderungen, die eine Einengung des Darmes aır irgendeiner Stelle verursachen und niemals 
Symptome machen. In dem vorausgeschickten Kapitel über die durch Stenosen aller Art 
bedingten anatomischen Störungen überhaupt wird betont, daß fast stets eine beträchtliche 
Dilatation der aufwärtigen Darmpartie vorhanden ist, eine Hypertrophie aber nur 
dann, wenn im Bereich der Stenose sich eine Verletzung oder eine Erkrankung der Darm- 
wand selbst befindet. Diese Hypertrophie ist nicht nur eine Arbeitshypertrophie der auf- 
wärtigen Muscularis, sondern an der starken Verdickung der Wand nehmen alle Gewebe 
derselben teil, wesentlich auch in der Form entzündlicher Verdickung. Weitere Folgeerschei- 
nungen der Stenose für die aufwärtige Schlinge sind einmal die einfachen Überdehnungs- 
geschwüre, die sich deutlich unterscheiden von den echten Stercoralulcerationen, die 
bei länger dauernder Behinderung des Kotabflusses auftreten. Reine Überdehnungs- 
perforationen sind selten. Dagegen haben die infektiösen Uloerationen die Neigung, brandig 
zu werden, und sekundär zu perforieren. Solche Stercoralperforationen finden sich mit 
Vorliebe über allen Stenosen des Dickdarms, vor allem aber über den Carcinomen des Stroma- 
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num. Aus diesen Geschwüren finden hier und da Blutungen in den Darm, aber auch in 
die Peritonealhöhle statt. Der Endausgang der sich überlassenen Stenosen ist oft die Peri- 
tonitis. Den größten Raum unter den Stenosen aus inneren (auf die Darmwand bezogen) 
Ursachen nimmt im zweiten Kapitel des ersten Teiles die Tuberkulose ein. Ein schönes und 
vielgestaltiges Material der Tusinischen Klinik wird hier referiert. Auch die Syphilis, im 
untersten Darmabschnitt, die Aktinomykose, der Typhus, die chronische Enteritis, der Alko- 
holismus, das katarrhalische Geschwür, die Dysenterie, die Bilharzia haematobia, die Blen- 
norrhöe, Verbrennungen, Bleivergiftung, das peptische Duodenalgeschwür, das peptische 
Geschwür des Jejunums, Deums und des Dickdarms machen geschwürige Stenosen, den größten 
Teil des Stenosenmateriales auf ulcerativer Grundlage aber verursacht die Tuberkulose. 
Sie tritt unter den mannigfaltigsten Formen auf und betrifft jede Partie des Darmes von 
der Papilla Vateri bis zur Analfissur. Die in ihrer histopathologischen Eigenart liegende Nei- 
zu Bildung von narbigem Bindegewebe erklärt die große Häufigkeit stenosierender 

sse in ihrem Verlauf. Die Stenosen finden sich solitär (am Duodenum, Coecum, Rectum), 

und multipel (dann meist in größerer Zahl, bis zu einem Dutzend am Ileum), sie sind kurz 
und tumorartig (ein Fall von der Flexur wird beschrieben) oder lang und röhrenförmig, vor 
allem am Ileum, und betreffen ab und zu ganze Darmabschnitte. Sie treten auf mit oder 
ohne Beteiligung des Peritoneums, sowie mit oder ohne tyberkulöse Erkrankung der Mesen- 
terialdrüsen. Von ihrer speziellen Beschaffenheit hängt die Möglichkeit ihrer Diagnose und 
die Therapie ab. Letztere ist wie die aller Stenosen am Darm eine rein chirurgische. Sie wird 
genau besprochen. Neues wird für den deutschen Chirurgen nicht gesagt. Dem Kapitel über 
die Darmtuberkulose schließt Verf. eine Abhandlung über solche chronisch-hyperplastische 
hlitiden mit Neigung zu Stenosen an, für die bisher eine gesicherte Ätiologie noch nicht 

sich hat finden lassen (Typhlitis hyperplastica chron.- Dialti); obwohl Conrath, Czerny, 
Gehle, König, Sachs und andere auch für diese Formen selbst bei Fehlen des Kochschen 
Bacillus im Gewebe die Genese der Tuberkulose aufladen. Die Therapie ist die der Ileocöcal- 
tuberkulose. Die Syphilis des Duodenums und Dünndarms ist selten. Häufig ist die des 
Anums und Rectums. Macht sie Stenosen, wie es recht gewöhnlich ist, so ist die Diagnose 
abhängig von dem Ausfall der Wassermannschen Reaktion. In der chirurgischen Indikation 
folgt Verf. den Vorschlägen Ruges (der das Material Körtes, nicht, wie Verf. irrtümlich 
angibt Rieders, verarbeitete). — Während dem Abschnitt über das Carcinom des Darmes 
(einige Fälle von Dünndarmkrebs!) nur wenige Seiten gewidmet werden, berichtet Verf. aus- 
führlicher über das Sarkom des Darmes, dem er interessante Krankengeschichten anfügt 
und erörtert dann in einem besonderen Abschnitt Literatur und Tusinische Begbachtungen 
über die Grenzen der Darmresektion. Auf Resektionen der Hälfte des Dünndarmes 
erfolgt erst eine erhebliche Störung in der Fettresorption, die aber bald ausgeglichen wird. 
Ist es also nötig, sehr große Resektionen am Dünndarm (über 2 m) zu machen, 
so soll man sich durch ungefähre Messung des zurückbleibenden Teiles davon 
überzeugen, ob er größer ist als das zu Entfernende oder nicht. Danach richtet 
sich die Prognose (Herbin). — Die zweite Hälfte des dritten Kapitels (Neubildungen) ist den 
benignen Tumoren des Darmes gewidmet. Sie werden mit kurzen Worten abgetan und ent- 
halten nichts Neues. Das vierte Kapitel, der Rest des ersten Teiles der Arbeit, bespricht 
die Pneumatosis intestinalis, die Darmspasmen, Fremdkörperverschluß, Invagination, das 
Megakolon stenoticum, Stenosen nach Darmdivertikeln, endlich die Narbenstenosen des Rec- 
tums. Unter diesen kommen vor: postoperative Fremdkörperstenosen, Verbrennungsstenosen, 
sowie solche nach banaler Proktitis. Pathologie und Therapie werden eingehend besprochen. 
Der zweite Teil des Werkes umfaßt die Darmstenosen infolge Einwirkung einer Schä- 
digung von außen, der Serosa, her. Auch hier ergibt sich wieder ein äußerst buntes ätio- 
logisches Bild. Natürlich sind die Grenzen gegen den Inhalt des ersten Teiles nicht scharfe, 
wie es sich bei den engen Beziehungen der Darmwand zum peritonealen Raum leicht ver- 
steht. — Das erste Kapitel dieses Teiles umfaßt den adhäsiven Darmverschluß, vor allem 
en Verschlüsse auf der Bein der adhäsiven tuberkulösen Peritonitis, als deren Ein- 
angspforte vornehmlich der Digestionstraktus angesehen wird. Dann gehören hierzu die 

Verse üsse infolge nicht spezifischer Peritonitis, besonders die häufigen postappendieci- 
tischen Adhäsionsverschlüsse. Für diese wird im allgemeinen eine pararectale Laparotomie 
und, wenn möglich, zur Vermeidung der sonst so häufigen Rezidive, die ausgiebige ktion 
empfohlen. Der Anus praeternaturalis sei für Notfälle und solche rre, in denen sich 
die Resektion nicht ausführen lasse. — Im zweiten Kapitel faßt Verf. die beiden Krankheits- 
bilder der Jacksonschen Pericolitis membranosa und des Lanes kink zusammen. 
Nach einer ausführlichen Zusammenstellung des in der Literatur zur Jacksonschen Membran 
Niedergelegten läßt Verf. die Frage offen, ob es sich hierbei um eine angeborene nn un 
störung oder um die Folgen einer Peritonitis handelt. Neigungen zu Stenosenbildung in der 
Art des Lanes kink finden sich an allen denjenigen Stellen des Darmes, wo derselbe aus einer 
fixierten Partie in eine freiere übergeht und umgekehrt. Die typische Stelle für die Lanesche 
Krankheit ist die unterste Deumschlinge, die in ihren untersten 12 cm ein ganz besonders 
kurzes Gekröse schon von Natur habe. Zugleich ziehe sich von der untersten Deumschlinge 
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fast stets eine Bauchfellduplikatur zum Coecum, die bei vorhandenen mechanischen Füllungs- 
momenten an einem beweglichen Coecum (Wilms), bzw. bei Überfüllung der untersten Deum- 
schlinge zu Abknickungen beitrage. Eine ähnliche unglückliche anatomische Disposition in- 
folge einseitiger Fixation findet sich dort, wo das S romanum von links her den Beckenein- 
gang kreuzt. Dieser Fußpunkt der Flexur ist dort gegen ein Herabsinken bei starker An- 
spannung der Bauchpresse in das kleine Becken fixiert. Dehnt sich dieses Band aus, so bildet 
es eine Leine, um die sich die schlaffe Flexur drehen und abklemmen kann. Meist kommt 
es hier nur zu chronischen rezidivierenden Koprostasen, in seltenen Fällen aber auch zu aus- 
gebildeten Darmverschlußerscheinungen, die zu chirurgischen Eingriffen zwingen. Hier wie 
in den ausgebildeten Fällen des klassischen Lanes kink tritt die Enteroanastomose in ihr Recht. 
Nachdem in den folgenden vier Kapiteln die mannigfaltigen Krankheitsbilder der perirectalen, 
perimetrorectalen, perikolitischen Stenosen, die Stenosen infolge retrahierender Mesosig- 
moiditis, die Verschlüsse nach Tumoren, Absoessen, Organverschiebungen usw. innerhalb 
der Bauchhöhle besprochen sind, folgt zum Schluß noch ein sehr instruktives sechstes Kapitel, 
in dem die allgemeine Symptomatologie und Diagnose der chronischen Darmstenosen 
erschöpfend behandelt wird, die sich auch auf eine ausführliche Würdigung der (nicht allzu 
erheblichen) Ergebnisse der radiologischen Untersuchungsmethoden erstreckt. Ruge. 


Arcangeli, Uberto: Sulle perforazioni intestinali nell’ileotifo (lezione eliniee). 
(Die Darmperforation bei Ileotyphus. Klinische Vorlesung.) Riv. osp. Bd.10, Nr. 23, 
S. 583—593 u. Nr. 24, S. 605—614. 1920. 

Bei sachgemäßer Behandlung des Typhus ist die Darmperforation neben der 
profusen Darmblutung fast die einzige Todesursache bei diesem Leiden. Ein sicheres 
Mittel, das Eintreten des Durchbruches verhindern zu können, ist dem Verf. derzeit 
unbekannt. Die Perforation findet sich häufiger bei schwererer Erkrankung, besonders 
bei älteren Leuten, nicht selten aber auch bei Typhus ambulatorius. Sie ist ein Spät- 
symptom in der 3.—4. Woche und kommt selbst bei völliger Fieberfreiheit vor. Mit- 
unter treten starke Darmblutungen, welche auf eine Vertiefung der Geschwüre hindeuten, 
als Vorläufer auf. Auch konstante Schmerzpunkte bei Druck, besonders in der rechten 
Unterbauchgegend, lassen einen Durchbruch befürchten. — Der Perforationsschmerz 
ist meist ein ganz plötzlicher und sehr heftiger, hängt aber in seiner Intensität von der 
Größe de? Durchbruchsöffnung und der Menge der ausgetretenen Stuhlmassen ab. 
Die typische „Def&nse“ tritt oft erst nach Stunden auf, wenn die Peri- 
tonitis sich entwickelt, hingegen kann der Austritt von Darmgasen in die Bauchhöhle 
sehr rasch starken Meteorismus machen. Differentialdiagnostisch kommen die Appen- 
dicitis typhosa und Cholecystitis typhosa in Betracht. Erstere ist außerordentlich 
selten (Verf. sah unter mehr als 1000 selbst behandelten Typhen nur 2 Fälle). Im Gegen- 
satze zur Cholecystitis sitzt der Geschwürsdurchbruch fast immer im Bereiche des 
Unterbauches. Auch Nierenkoliken können bei einem Typhuskranken eine Perforation 
vortäuschen. Verf. beobachtete 2 Fälle, doch sprach der Sitz des Schmerzes auf der 
linken Seite hier schon einigermaßen gegen die Annahme einer Perforation. Auch 
die Harnreaktion von Sgambati kann zur Differentialdiagnose herangezogen werden. 


Wenn man 8—10 ccm Harn eines am akuter peritonealer Infektion Erkrankten in einem 
Reagensglase mit 2—3 ccm rauchender Salpetersäure unterschichtet, so bildet sich über dem 
rötlichgelben Ring, der bei jedem Harn auftritt, sehr rasch ein zweiter dunkelblaugrauer, welcher 
sich nach oben verbreitert und seine Farbe dem übrigen Harn mitteilt. Beim Ausschütteln 
mit Chloroform nimmt letzteres eine rubinrote Farbe an. Die Reaktion von Sgambati soll 
spezifisch sein und schon sehr frühzeitig auftreten. | 


Nicht schwierig ist die Differentialdiagnose mit arteriomesenterialem Darm- 
verschluß bei Typhus, wie ihn Verf. einmal beobachtet hat. Die enorme Auftrei- 
bung des Magens, das unaufhörliche Erbrechen, die Abflachung des 
Unterbauches, das Fehlen eines wirklichen Druckschmerzes und jeder 
„Defense“ führen auf die rechte Fährte. In diesem Falle beseitigte Knie- 
-Brustlage und Schlundsonde sofort das Erbrechen und die Magenauftreibung. Manche 
Typhuskranke simulierten auch Bauchschmerzen und sogar Muskelspannung, um den 
kühlen Bädern zu entgehen. Schwierig kann die Diagnose der Perforation bei Hysterie 
sein. Verf. schloß in einem solchen Falle aus dem Auftreten von Schmerzen bei der 
Harnentleerung auf eine kleine Perforation im kleinen Becken, was durch die sofortige 
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Operation bestätigt wurde. Verf. fand ebenso wie Talma, daß der hysterische Tym- 
panites nicht durch Ansammlung von Luft im Magen oder in den Därmen, sondern durch 
ein krampfhaftes Herabdrängen des Zwerchfelles bedingt ist, wovon man sich durch Per- 
kussion der anliegenden Organe leicht überzeugen kann, während beim echten Meteoris- 
mus das Zwerchfell höher als normal steht. — Ein Temperaturabfall nach dem Durch- 
bruch ist nicht häufig; vielmehr kann man frühzeitig ein Ansteigen des Fiebers beobach- 
ten. Initiales Erbrechen fehlt selten. Das Auftreten von Leukocytose (im Gegensatze 
zur typhösen Leukopenie) kommt nur als Spätsymptom in Betracht. Leider sah Verf. 
mehrmals Chirurgen die Operation ablehnen nur aus dem Grunde, daß das Bild der 
Darmperforation nach ihrer Ansicht kein vollständiges war, was ein schwerer Irrtum 
ist. Wenn einmal die Erscheinungen der diffusen Peritonitis da sind, ist es zum erfolg- 
reichen Eingriffe meist schon zu spät. Nach Brown ist in den ersten 4 Stunden nach 
der Perforation manchmal mit dem fest in die rechte Darmbeingegend aufgedrückten 
Stethoskop ein leises Reiben zu hören. Nach Roseo ist bei der Röntgendurchleuchtung 
eine Luftblase im Bauche zu sehen, welche sich bei Lagewechsel verschiebt. Nach 
Federici kann man beim Austritt von Luft in die Bauchhöhle die Herz- 
töne durch den ganzen Bauch bis in dieFlanke und Leistengegend hören. 
Durch das Auftreten von flüssigem Exsudat in der Bauchhöhle wird die Zone der 
Hörbarkeit allmählich eingeschränkt. — Eine strenge Unterscheidung zwischen Durch- 
wanderungs- und Perforationsperitonitis machen zu wollen, ist praktisch unnötig 
und gefährlich, weil erstere viel seltener ist und durch längere Überlegung nur kostbare 
Zeit für den Kranken verloren geht, anderseits die Durchwanderungsperitonitis auch 
wiederholt operativ geheilt wurde. 

Bei Operation in den ersten Stunden nach der Perforation beträgt die Heilungsaussicht 
70—75%, nach 12 Stunden sinkt sie rasch und ist nach 24 Stunden ganz ungünstig. — Von 
4 operierten Privatkranken des Verf. starben 3, welche alle ohne sein Verschulden erst 12 Stun- 
den nach der Perforation operiert werden waren, einer davon nach einer zweiten Operation 
wegen einer zweiten Perforation. Der einzige Genesene war 4 Stunden nach dem Durchbruche 
operiert worden. Eine Statistik von mehreren bekannten Abteilungen des Verf.s ergab, daß 
von 48 operierten Perforierten 19 geheilt worden waren, d. i. 38,7 von 100. — Wird die Laparo- 
tomie unter günstigen äußeren Verhältnissen ausgeführt, so kann sie als nahezu unschädlich 
betrachtet werden. 

Die Ausführung in Lokalanästhesie oder Äthernarkose ergab vorzügliche Resulate. 
Aber auch das Chloroform braucht man nicht zu fürchten, da es, wie Verf. wiederholt 
beobachten konnte, einen günstigen Einfluß auf die typhösen Erscheinungen ausübt. 
Daß diese Hypothese nicht aus der Luft gegriffen ist, zeigen die Versuche Conradis, 
welcher durch Chloroform Kaninchen von der experimentellen akuten und chronischen 
Typhusinfektion heilen konnte. — Für die Laparotomie empfiehlt Verf. den 
Schnittin der rechten Unterbauchgegend anzulegen, da die Perforation 
gewöhnlich innerhalb der letzten 20—30 cm des Ileum sitzt, selten höher 
als 1 m oberhalb der Ileocoecalklappe. Die zweischichtige Übernähung soll 
in möglichst resistenem Gewebe vorgenommen werden, und es ist eine Verengerung 
der Darmlichtung weniger gefährlich als eine Naht im kranken, brüchigen Gewebe. 
Gleichzeitig sind auch andere dem Durchbruche nahe Geschwürsstellen einschichtig zu 
übernähen, und man darf nicht vergessen, daß auch mehrere Perforationen vorhanden 
sein können. Nur beim Vorhandensein zahlreicher Durchbrüche ist die Resektion 
des Darmabschnittes auszuführen. Im übrigen gelten die üblichen Leitsätze für solche 
Eingriffe. 7 Krankengeschichten über von Dr. Giannzzui Operierte. v. Khautz. 


Wilensky, Abraham 0.: Mesenteric Ilymphadenitis. (Mesenteriale Lymphadenitis.) 
Med. rec. Bd. 98, Nr. 19, S. 770—772. 1920. 

Die Erkrankungen der rechten Fossa iliaca bieten besonders bei akuten Fällen 
manchmal diagnostische Schwierigkeiten. Eine einfache Hyperplasie der mesenterialen 
Lymphdrüsen der Ileocöcalgegend kann genau das Bild der akuten Perisyphilitis hervor- 
rufen: Fieber, Spannung der Bauchdecken, Druckschmerz am Mas Burneyschen Punkt. 
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3 Fälle. Im ersten Falle fand man eine einfache Hyperplene der Lymphdrüsen. Nach 
der Operation fiel das Fieber ab. Im zweiten Falle war der Appendix ohne Veränderungen. 
Es fand sich ein großes Lymphdrüsenpaket, das in der Mitte vereitert war. Der Eiter wurde 
entleert und drainiert. Patient fieberte mehrere Wochen. Im Verlauf der Behandlung Deus- 
erscheinungen infolge Abknickung einer Darmschlinge. Anlegung einer Darmfistel, die später 
geschlossen wurde. Schließlich vollständige Heilung. 


Verf. glaubt, daß manche große peritonitische Abscesse des rechten unteren 
Quadranten des Abdomens, wo sich keine Ätiologie feststellen ließ und die man als 
appendicitische ansah, auf solche Mesenterialdrüsenvereiterungen zurückzuführen sind. 
Ferner sind manche solche Lymphdrüsenentzündungen auf Tuberkulose zurückzu- 
führen; dieselben können auch in akuter Form in Erscheinung treten. Die Mesenterial- 
drüsen können besonders bei Kindern die Eintrittspforte für die verschiedensten 
Infektionen abgeben. Gewöhnlich sind andere Teile der Bauchhöhle nicht erkrankt, 
höchstens sekundär und als Folge einer Kontaktinfektion bei der Operation (z. B. nach 
einer Appendektomie Erkrankung des Appendixstumpfes mit Kotfistel). 


Beispiel Fall 3: Bild der akuten Appendicitis. Operation zeigt ein Paket entzündlicher 
Mesenterialdrüsen. Appendix ohne Veränderungen, wurde entfernt. Beim Versuche, einen 
Teil der Drüsen zu entternen, Perforation eines Abscesses. Drainage. Entstehung einer Kot- 
fistel. Nach Monaten Heilung bis auf eine kleine Fistel. Schließlich Heilung durch Deocöcal- 
resektion. Untersuchung der exstirpierten Drüse ergab Tuberkulose. Wahrscheinlich spielt 
der Lymphdrüsenapparat eine ähnliche Rolle wie die Tonsillen. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Wurmtfortsatz: 


Meucci, Tullio: L’appendiceetomia per via lombare. (Appendecktomie auf 
lumbalem Wege.) (Osp. Melins, Chiari.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 34, S. 760—762. 1920. 

Unter Anfügung dreier Krankengeschichten empfiehlt Verf. ein systematisch 
lumbales Vorgehen bei der Appendicitis, wenn 1. es sich um Kombination mit Wander- 
niere handelt; 2. ein Coecum mobile diagnostiziert ist, dessen Fixation dann an der 
posterolateralen Bauchwand leicht erfolgt; 3. wenn ein retrocoecaler Absceß vorliegt. 
Abgesehen von der einfacheren operativen Technik, dem leichteren Vermeiden der 
Infektion der freien Bauchhöhle, hat diese Art des Vorgehens den Vorteil, daß infolge 
der derberen Muskellage weniger häufig postoperative Hernien auftreten. Ruge. 


Maclennan, Alex: Appendicostomy. (Appendicostomie.) Clin. journ. Nr. 1310, 
8. 192—195. 1920. 

Technik: Bauchschnitt wie bei Appendicitis. Fixation der Appendix lediglich mittels 
Sicherheitsnadel durch das Mesenteriolum. Prüfung der Durchgängigkeit vor Bauchdecken- 
schluß, Einführen eines Katheters, der liegen bleibt. Ist das Abdomen bereits für eine andere 

ration geöffnet, so wird der Wurmfortsatz einfach durch eine Stichincision in der rechten 

nke hindurchgezogen, im übrigen in gleicher Weise verfahren. Um Strangulationen zu 
verhindern, wird der Zwischenraum zwischen seitlicher Bauchwand und Coecum verödet 
mittels einiger Nähte oder Jodierung. Soll die Öffnung wieder geschlossen werden, so wird 
die Appendix von der Haut gelöst und eingeschnitten bis auf die Schleimhaut, das Schleim- 
hautrohr frei präpariert bis an die Coecalwand heran, hier abgebunden und abgeschnitten, 
weitere Versorgung unnötig, Heilung nach einigen Tagen. 

Indikationen: 1. Appendicostomie zur Behandlung eines appendicitischen Ab- 
scesses hat nur noch historisches Interesse. 2. Als Ersatz einer rechtsseitigen Colostomie 
bietet sie offensichtliche Vorteile, Bedingung ist nur, daß der Koloninhalt flüssig gehal- 
ten werden kann. 3. Bei schwerer Colitis sind Vorteile bekannt; der Erfolg zeigt sich 
besonders in der enormen Steigerung der Urinausscheidung. 4. Als Methode der Fixa- 
tion des Coecums kommt die Appendicostomie in Betracht sowohl bei Invagination, 
um die Wiederkehr derselben zu verhüten, als bei Coecum mobile. 5. An Stelle der 
Appendektomie, die am Schluß vieler Bauchoperationen vorgenommen wird, ist die 
Appendicostomie oft besser, da sie die Zuführung von Nahrungsmitteln und Medika- 
menten weit besser gestattet als Einläufe. 6. In allen Fällen von Peritonitis, gleich- 
gültig, welchen Ursprungs, ist die Appendicostomie angezeigt, da sie gestattet, das 
Kolon mit Flüssigkeit gefüllt zu halten und so dem Körper ein Maximum von Flüssigkeit 
zuzuführen. Wehl (Celle). 
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Dickdarm und Mastdarm: | | 
‚Ladd, W. E.: Megacolon. (Megakolon.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, ` 


Nr. 4, S. 81—88. 1921. 

Die Bezeichnung „Hirschsprungsche Krankheit‘ lehnt Verf. ab, weil bereits 60 Jahre vor 
Hirscheprungs erster Veröffentlichung (1886) zahlreiche Arbeiten über die Er 
erschienen seien. Als Megakolon bezeichnet er bloß die in der Kindheit auftretenden Formen, 
die bei Erwachsenen auftretenden, als „Pseudo-Megakolon‘“ bezeichneten gehören nicht hierher. 
Atiologisch erscheint ihm Hawkins Theorie eines neyro-muskulären Defektes am wahrschein- 
lichsten, jedenfalls handele es gich um eine angeborene Entwicklungsstörung. Kurze Bespre- 
chung der klinischen Erscheinungen und Diagnose, die nichts Neues bringt. Therapeutisch 
einzig wirksame Methode die operative, die beste ration ist die Resektion, die Verf. ein- 


zeitig mittelst zeit-zu-zeit-Vereinigung ausführt. Für besonders wichtig hält er Einlegen 
eines Gummirohres vom Anus aus über die Resektionsstelle hinaus. Mitteilung von 5 operierten 
Fällen, worunter 3 Heilungen, 2 Exitus. Wehl (Celle). 


Costatini, Paolo: Due casi di megacolon. Contributo alla patogenosi ed alla 
eura. (Zwei Fälle von Megakolon. Beitrag zur Pathogenese und zur Behandlung.) 
(Osp. civ. di Gallarate.) Boll. d. clin. Jg. 37, Nr. 11, S. 335—342. 1921. 

Das Megakolon ist eine seltene Erkrankung. Es konnte Fenwick unter 30 000 Sek- 
tionen nur 3 Fälle finden; Chassagnard stellte 1919 89 Fälle zusammen. Die Erkran- 
kung charakterisiert sich durch Erweiterung des Kolon und durch eine Verdickung 
seiner Wandung, ohne daß ein Passagehindernis vorliegt. Die Ätiologie ist noch unbe- 
kannt. Das männliche Geschlecht soll häufiger erkranken wie das weibliche wegen der 
Beckenform. Nach Eichorst soll ein angeborener Riesenwuchs des Kolon vorliegen. 
Nach Andersen besteht eine angeborene Ektasie, die Hypertrophie der Muskulatur 
entsteht erst durch die Anstrengungen, den Darminhalt weiterzutreiben. (Hirsch- 
sprung.) Neugebauer, Marfan und Griffith sehen in einer angeborenen Länge 
und übermäßigen Krümmung der Flexur die Ursache; Barth und Gourevicht be- 
schuldigen die schlechte Fixierung des Darmes durch ein langes Mesokolon; Haw kins 
und Thomson glauben an nervöse Störungen, die die Peristaltik beeinträchtigen. 
Eine zweite Gruppe der Autoren sucht die Ursache außerhalb in irgendwelchen Hinder- 
nissen, wie Analstrikturen und Klappenbildung. Die Verdickung der Wandung wäre 
dann gewissermaßen eine Arbeitshypertrophie. In eine dritte Gruppe wären schließlich 
gelegentliche Ursachen zusammenzufassen, wie Darmlähmung, Analspasmus und 
Verstopfung. Nach Eichorst ist für die idiopathische Ektasie, wie er die Hirschsprung- 
sche Krankheit nennt, notwendig, daß kein Hindernis oder eine Stenose besteht. 
Pathologisch-anatomisch findet sich eine Verdickung der Wandungen und besonders 
der Muscularis mucosae. Nach Concetti dagegen beobachtet man einen Mangel an 
Muskelenergie und demgemäß eine Atrophie. Von Mya wurden histologische Unter- 
suchungen angestellt, die bei einer angeborenen Ektasie eine chronische Hyperplasie 
mit Obliteration der kleinen Gefäße und fortschreitender Zerstörung der Muskelbündel 
feststellten. Die Symptome bestehen in einer Änderung der Stuhlentleerungen und der 
Form des Leibes. Der Kot staut sich, es besteht hartnäckige Obstipation, die bisweilen 
von Durchfällen unterbrochen ist, Es tritt eine starker Meteorismus auf, teils als Folge 
der Stauung, teils infolge der Gärung. Der Leib ist besonders seitlich aufgetrieben. 
Der allgemeine Ernährungszustand kann gut sein; er kann aber infolge der Auto- 
intoxikation sehr leiden. Aufstoßen und Kollern im Leib werden durch den Meteorismus 
hervorgerufen. Chätain spricht von einem Hydropneumokolon wegen derselben 
Plätschergeräusche wie beim Hydropneumothorax. Auch das Wilmssche Zeichen ist 
zu hören, das Platzen von Gasblasen an der Oberfläche der Flüssigkeit. Die Pulszaht 
steigt besonders bei Kindern auf 120—140, doch wurde auch Verlangsamung bis auf 
42 beobachtet, Die Diagnose ist bei Kindern nicht schwer, wenn sich die klassischen 
Zeichen finden, die enorme Auftreibung des Leibes, die hartnäckige Verstopfung und 
die akuten Darmkontraktionen. Es fehlt das Fieber, keine freie Flüssigkeit im Ab- 
domen. Das Fehlen von Knochenverbiegungen läßt eine Rhachitis ausschließen, 

schwere Dyspepsien haben starke Durchfälle, bei der tuberkulösen Peritonitis besteht 
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Fieber, und es ist freie Flüssigkeit nachzuweisen. Ein appendicitischer Absceß pflegt 
nie ohne Temperaturerhöhung einherzugehen, bei einer Invagination geht Blut und 
Schleim mit dem Kot ab. Bei Erwachsenen ist die Diagnose deshalb viel schwieriger, 
weil die Patienten gewöhnlich erst dann kommen, wenn ein vollständiger Verschluß 
vorliegt, dessen Symptome dann das Krankheitsbild beherrschen. Selbst bei eröffneter 
unge kann die richtige Diagnose noch Schwierigkeiten machen. Mitteilung zweier 
Fälle. 

Fall 1. 52jähriger Mann. Seit 5 Tagen schwer erkrankt. Unter der Diagnose Darm- 
verschluß nach Versagen aller andern Therapie zur Operation geschickt. Patient ist verfallen, 
von kaltem Schweiß bedeckt, Puls klein, 120. Abdomen enorm aufgetrieben, keine Peristaltik, 
seit 5 Tagen keine Winde und Stuhl. Faeculentes Erbrechen. In Lokalanästhesie Schnitt in 
der Mittellinie. Es stellt sich eine Darmschlinge ein von der Dicke eines Mannesschenkels, 
schwarz, übelriechend mit verdünnten Wandungen. An den Taenien erkennt man, daß es sich 
um Kolon und speziell um das S-Romanum handelt. Das Colon desc. ist nach unten ge- 
sunken, schlägt sich in der rechten Fossa iliaca um, und ist in seiner unteren Hälfte ebenfalls 
stark erweitert und gangränös. Die übrigen Teile des Dickdarmes sind noch frischer, doch auch 
erweitert. Der Dünndarm ist gut ernährt, leicht gebläht. Nach Punktion des Darmes wird 
ein Anus praeternaturalis angelegt. Nach einigen Stunden Exitus. — Fall2. 72jähriger Bauer. 
Vor 2 Jahren ähnlich erkrankt. Litt immer an Flatulenz und Hartleibigkeit. Hatte damals 
2 Tage Darmverschluß gehabt, der durch Belladonnainfus geheilt worden war. Jetzt bestehen 
wieder dieselben Beschwerden und Patient möchte wieder dieselbe Arznei haben. Er erhält 
sie mit der Weisung, am nächsten Tage wiederzukommen, wenn keine Besserung eingetreten 
sei. Er kommt in stark verfallenem Zustand. Abdomen sehr stark aufgetrieben, Tympanie 
keine Zeichen von Peristaltik. Unbestimmte Schmerzen im Leib. Aufstoßen, kein Erbrechen. 
Stuhlverhaltung. Puls kräftig. In Rückenmarksanästhesie mediane Laparotomie. Bei Er- 
öffnung des Abdomens springt sofort das stark geblähte Colon desc. und die Flexur heraus. 
Auch Colon asc. und transv. können nicht zurückgehalten werden. Die Darmwandung ist 
frisch rot und trotz der enormen Ektasie verdickt. Nirgends Zeichen einer Entzündung. Dünn- 
darm normal. An der Flexura sigmoidea wird eine kleine Öffnung gemacht und aus ihr große 
Massen Gas und Flüssigkeit entleert. Darauf Verschluß des Abdomens und Einnähung der 
Darmöffnung. Für das Megakolon hatte sich keine Ursache finden lassen, keine Bindegewebe- 
stränge, kein Tumor. Nach 36 Stunden funktioniert der Darm schon wieder, so daß man den 
Anus praetern. zu schließen beginnt. Nachdem vorübergehend eine Kotfistel bestanden hatte, 
konnte Patient am 28. Tage geheilt entlassen werden. Der Leib war nicht mehr aufgetrieben. 
Es traten später nie wieder Beschwerden auf. Casati gibt als neues Symptom für das Mega- 
kolon an das charakteristische Geräusch, mit dem das Klystier wieder herausbefördert wird 
und das typische Gefühl einer fluktuierenden Masse, wenn man rektal untersucht. Es war in 
beiden Fällen nicht vorhanden. Die Dehnung war größtenteils durch Gas und nicht durch 
eine Kotstauung veranlaßt. Am Colon desc. und an der Flexur kam es zu scharfen Abknickun- 
gen, die die Darmblähung noch verstärken mußten, und die nur zustande kommen konnten 
bei größerer Länge des Mesokolon. Bei der Eröffnung des Abdomens hatte man den Eindruck, 
daß noch eine Darmlähmung hinzugekommen war, die man sich so entstanden erklären kann, 
wie wenn ein Gummiband im Übermaß gedehnt sich nicht wieder zusammenziehen kann. 
Der einfache Eingriff der Kolostomie ist von C. an 3 Fällen ‚mit Erfolg ausgeführt worden. 
Er hat sich auch hier bewährt. Die Ektomie des geblähten Darmes ist ein zu großer Eingriff, 
den die geschwächten Patienten nicht aushalten können. Brüning (Gießen). 

Fenner, Erasmus D.: Congenital malformations of the anus and rectum, with 
report of cases. (Angeborene Mißbildungen des Afters und Mastdarmes, mit Mit- 
teilung von Fällen.) New Orlears med. a. surg. journ. Bd. 73, Nr. 8, S. 305—312. 1921. 

Fall 1. Bei einem 3 Tage alten Kinde bestanden seit der Geburt Ileuserscheinungen 
mit Auftreibung des Bauches. Ein weicher Katheter drang 8—10 Zoll tief in den Mastdarm 
ein, doch förderte die Spülflüssigkeit kein Meconium zutage. Wegen raschen Verfalles wurde 
von einem operativen Eingriff abgesehen. Bei der Obduktion fand sich der Dickdarm normal, 
hingegen war der Dünndarm an drei verschiedenen Stellen vollkommen unterbrochen, so daß 
die freien Enden der Darmschlingen blindsackartig am Gekröse hingen. — Fall 2. Bei einem 
2 Tage alten kräftigen Knaben war wegen fehlendem After und Kommunikation des Mast— 
darmes mit den unteren Harnwegen von anderer Seite vergeblich versucht worden, das untere 
Mastdarmende vom Damme her zu errreichen. Verf. führte in Athernarkose eine linksseitige, 
- inguinale einzeitige Kolostomie aus, worauf die Stuhlbeimengung im Harne prompt und dauernd 
aufhörte. Das Kind erholte sich sehr rasch und hatte nach 4 Wochen noch seinen Kunstafter, 
Fall 3. Bei einem 1 Monat alten Mädchen mit Atresia ani vestibularis entleerte sich der Stuhl 
durch eine Fistelöffnung an der hinteren Scheidencommissur. Da nach dem Röntgenbefund 
der Mastdarm hoch im Becken endete und die Fistel die Stuhlentleerung ausreichend gestattete, 
sah Verf. von einem operativen Eingriff ab. a 
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Bei einfacher Atresia anı will Verf. das Aufsuchen des Enddarmes vom Damme her, 
die perinesle Proktoplastik, nur bei jenen ganz einfache, Fällen angewendet wissen, . 
wo der Enddarm nur durch eine dünne Membran vom Damme getrennt ist. Für alle 
anderen Fälle, wo das unterste Darmende weniger oberflächlich unter der Haut liegt, 
schlägt er die inguinale Kolostomie an der Flexura sigmoidea vor, welche nach seiner 
Ansicht bei der Atresia ani urethralis oder vesicalis vorerst in Betracht kommt, da es 
gilt, den Fäkalienstrom von den unteren Harnwegen abzuleiten. v. Khautz (Wien). 

Noorden, W. v.: Zur Salbenbehandlung der Hämorrhoiden. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, S. 209. 1921. 

Verf. teilt die Hämorrhoiden in 2 Gruppen ein:. 1. 'in leichtere Fälle, die konservativ 
zu behandeln sind, 2. in schwere mit fortgeschrittenen anatomischen Veränderungen im After, . 
an der Mastdarmschleimhaut mit Komplikationen (Entzündungen, Einklemmungen). Diese 
Fälle sind unbedingt chirurgisch zu behandeln und es konkurrieren hier im großen genommen 
zwei Operationsmethoden: die Entfernung der Knoten und die Injektionsbehandlung derselben, 
die neuerdings Boas auf das wärmste befürwortet. Für die erste Gruppe der leichteren Fälle 
empfiehlt Verf. die konservative Behandlung mit einem neuen Präparat der chem.-pharm. 
Werke in Homburg der Nohäsasalbe, welche als integrierenden Bestandteil Campher-Chloral- 
menthol enthält. Mit dieser Salbe werden mehrmals täglich die Hämorrhoidalknoten vorsich- 
tigst eingerieben. Zuerst entsteht ein leichtes Brennen, sodann Kühlung und baldige Schmerz- 
linderung. In den Anfangsstadien des Hämorrhoidalleidens, das sich nur durch Jucken und 
Brennen in der Aftergegend bemerkbar macht, leistet diese Salbenbehandlung am meisten. 
Man kann hier direkt von einer heilenden Wirkung der Salbe sprechen, da in dem gereizten 
Gebiet Ruhe geschaffen wird und der chronische Reizzustand aufhört. In einem vorgeschritte- 
neren Stadium der Hämorrhoiden kommt es zu multipler Knotenbildung mit Entzündungs- 
erscheinungen. Durch antiphlogistische Behandlung oder durch Platzen der Knoten gehen 
die akuten Erscheinungen wieder zurück und es kommt ein chronisches Stadium unterbrochen 
mit neuerlichen Exacerbationen. Auch hier leistet die Nohäsabehandlung noch Erkleckliches 
und wird am besten mit Suppositoriumbehandlung kombiniert, nur muß die Einreibung noch 
viel zarter vorgenommen werden als im Anfangsstadium. ‚Durch die reizmildernde Wirkung 
der Nohäsa werden neue Anfälle verhindert. In den schwersten Fällen von Hämorrhoiden, 
die mit starken Schmerzen und Defäkationsbehinderung einhergehen, wirkt zwar die Salbe 
nicht mehr heilend, so doch in hohem Grade schmerzlindernd, so daß bis zur notwendigen Ope- 
ration der Gebrauch der sonst unentbehrlichen Narkotica wegfällt. Ebenso ist auch Nohäsa 
bei Störungen und Beschwerden nach der Operation angezeigt. Nohäsa ist vollkommen 
unschädlich, beseitigt rasch die Schmerzen und wirkt. dadurch auch indirekt 
heilend. -Gangl (Graz). 


Leber und Gallongänge: | 
Toida, R.: Zur experimentellen Erzeugung des Gallenblasenhydrops. (I. chirurg. 


Klin., Unw. Kyushu, Fukuoka, Japan.) Mitt. a. d. međ. Fak. d. kais. Univ. Kyushu, 
Fukuoka, Japan, Bd. 5, H. 2, S. 131—144. 1920. 

Versuche an Hunden, Katzen und Kaninchen sollen einen Beitrag zur Aufklärung 
der Umstände bringen, die beim Menschen bei Steinverschluß des Ductus cysticus - 
zu Schrumpfung der Gallenblase führen und beim Hydrops der Gallenblase starke Ent- 
wicklung ihrer Blutgefäße zeigen. In den Ductus cysticus eingebrachte sterile Fremd- 
körper wandern meist bald in den Darm oder in die Gallenblase. Bleibt aber der Ver- 
schluß durch Fremdkörper oder Unterbindung längere Zeit bestehen, so kommt es zu . 
Schrumpfung der Gallenblase, Eindickung der Galle, nicht zu Hydrops. Ob man 
den Ductus cysticus mitsamt den Gefäßen oder ob man ihn isoliert unterbindet mit 
gleichzeitiger Ligatur einzelner Gefäße und überdies etwa noch in die Gallenblase eine 
Bouillonkultur von Bact. coli injiziert, es kommt nicht zu Hydrops, nicht zu einer 
Entwicklung kollateraler Bahnen. Wird der D. cysticus allein unterbunden und die 
Gallenblase bakteriell infiziert, so kommt es je nach der Virulenz der Keime zu katar- 
rhalischer Entzündung und Hydrops oder eitriger Entzündung und Empyem der Gallen- 
blase. Zur Entstehung eines Gallenblasenhydrops ist also erforderlich: Verschluß des 
D. cysticus, Infektion der Gallenblase, Intaktheit ihrer Blutgefäße. Im Experiment 
wurde schon nach 28 Tagen hydropische Umwandlung der Galle gesehen; wenn sich der. 
Hydrops einmal entwickelt hat, gehen die zu seiner Entwicklung unbedingt erforder- , 
lichen Keime. meist bald zugrunde. ~.. Ernst. Neubauer (Karlsbad).“, 
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Sonnenfeld, E.: Die medikamentöse Behandlung der Cholelithiasis mit Felamin 
„Sandoz“. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 3, 8. 59—62. 1921. 

Felamin, eine Verbindung von Huxamethylentetramin mit den Gallensäuren der Ochsen- 
galle, wird als desinfizierend wirkendes Cholagogum bei leichten und mittelschweren Fällen 
von Cholelithiasis und chronischer Cholecystitis, als Prophylakticum bei chronischer Obsti- 
pation, im Wochenbett, nach Darminfektionskrankheiten empfohlen. Dosis: täglich dreimal 
je 1—3 Tabletten zu 0,3 g, 10 Tage lang; nach den Mahlzeiten unzerkaut zu schlucken. 
Kontraindikation: Chronischer Choledochusverschluß, Empyem und Neoplasma der Gallen- 
blase. Ernst Neubauer (Karlsbad).M 


Toida, R.: Bakteriologische Untersuchungen des Gallenblaseninhaltes bei Chole- 
lithiasis. (Z. chirurg. Klin., Univ. Kyushu, Fukuoka, Japan.) Mitt. a. d. med. Fak. 
d. kais. Univ. Kyushu, Fukuoka, Japan, Bd. 5, H. 2, S. 145—187. 1920. 

In 39 von 45 Fällen von Cholelithiasis wurde aus dem durch Operation gewonnenen 
Gallenblaseninhalt als Erreger der Cholecystitis gefunden in 73% der Fälle Bact. coli, 
in 11%, Bac. aerogenes, in 7% Bac. proteus vulgaris, in 4% Staphyloc. pyog. aureus, 
nur selten, im ganzen in etwa 2%, der Fälle, Bac. typhi abdominalis, Bac. paratyphi B, 
Staphylococce. celeus albus, Bact. cavicida, Bac. acidi lactici, Bac. pyocyaneus und Diploc. 
pneumoniae; in 6 Fällen war der Gallenblaseninhalt steril. Obligate Anaerobier wurden 
nie gefunden. Am häufigsten fanden sich Keime, die vom Darm her einwandern konnten. 
Den Typhusbacillen scheint keine große Bedeutung bei der Entstehung der Cholerystitis 
zuzukommen; sie wurden nur sehr selten in der Gallenblase gefunden (einmal Bac. typhi 
abd., einmal Bac. paratyphi B) und in 4 Fällen, in denen der Cholecystitis ein Typhus 
10—17 Jahre vorausgegangen war, vermißt. Pneumokokken, die durch Galle schnell zer- 
stört werden, finden sich in seltenen Fällen in der Gallenblase. Kommt es zu starker Ver- 
änderung der Gallenblase infolge Stauung, so treten die Mikroorganismen, besonders die 
Coli- und Proteusbacillen, in den verschiedensten Involutionsformen auf, besonders auch 
in Formen, die morphologisch für Kokken gehalten werden können. Mäusen intraperi- 
toneal einverleibt waren Staphylo- und Pneumokokken meist virulent, Coli- und be- 
sonders Milchsäure- und Typhusbacillen viel virulenter als die übrigen Arten; dieser 
Virulenzgröße entspricht auch die Intensität der in der Gallenblase hervorgerufenen 
Entzündungserscheinungen. Der Inhalt nach Entzündung geschrumpfter Gallenblasen 
ohne offene Verbindung mit dem Gallengang ist meist steril. Ernst Neubauer.“ 


Jacobson, Conrad: Gallbladder disease. A statistical study. (Gallenblasenkrank- 
heit. Statistische Studie.) Arch. of surg. Bd. I, Nr. 2, S. 310—335. 1920. 

Verf. hat während 6 Jahre 470 Patienten mit Gallensteinkrankheiten in sein Spital auf- 
genommen, d.h. 4,1%, sämtlicher chirurgischer Patienten. 397 wurden operiert oder 4,2%, 
vom Total der 9484 Operationen. Männer 82, Frauen 315 oder 4:1. Das häufigere Vor- 
kommen beim weiblichen Geschlecht führt Verf. auf: 1. ruhigeres Leben; 2. mangelhaften Mus- 
keltonus und Ptosis der Abdominalorgane; 3. Häufigkeit von Infektionen der Beckenorgane; 
4. Schwangerschaft; 5. Hypercholesterinämie; 6. Konzentration der Galle während der 
Schwangerschaft zurück. Die Gallenblasenkrankheiten sind am häufigsten zwischen dem 40. 
bis 50. Jahre beobachtet. Die Atiologie ist nach Verf. in den meisten Fällen auf eine In- 
fektion zurückzuführen. In 9,5%, seiner Fälle war Typhus vorausgegangen. Bei akuter Chole- 
cystitis wurde Kolibac., Strepto- und Staphylok meistens gefunden. Die Symptome reihen 
sich in folgende Gruppen: 1. Typisch biliäre Gruppe mit Attacken ohne oder mit Ikterus. 
54,6%. 2. Atypisch biliäre Gruppe ohne akute Koliken. 16,8%. 3. Gastrische Gruppe 
mit vorwiegend Magenstörungen. 13,7%. 4. Biliär-gastrische Gruppe. 14,8%. In 57 Fäl- 
len wurde der Magensaft untersucht: in 82,7% normale Acidität, 13,3%, Hypoanacidität, 4% 
Hyperacidität. In der Serie wurden in 27,5%, Gallensteine radiographisch dargestellt. — 
Bei der Operation wurden in 76 Fällen Choledochus- oder Hepaticussteine gefunden. Gangrän 
der Gallenblase kam in 2,5%, der Fälle vor, 2mal waren dabei keine Steine vorhanden. In 
6 Fällen beobachtete man eine Perforation der Gallenblase, 3 mal erfolgte dieselbe ins Duode- 
num. Unter den 397 Operationen notierte man 30 Fälle mit Rezidiv. 5 mal ereignete sich eine 
Verletzung des Choledochus, in 3 Fällen, wo der Gang durchgeschnitten worden war, wurden 
die 2 Enden auf ein Gummirohr genäht, das Gummirohr war nach 16 resp. 12 Monaten am 
richtigen Ort geblieben. In 18 Fällen waren Neoplasmen zu konstatieren, 9 saßen am Pankreas- 
kopf. Die Cholecystektomie wurde 225 mal ausgeführt gegenüber 16 Stomien. Im ganzen 
6,5% Todesfälle. Unter den 26 Todesfällen waren 7 fast moribund vor der Operation. Die 
häufigste Todesursache war die postoperative Pneumonie und die Urämie (6 Fälle). E. Monnier. 
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Branham, Joseph H.: Some interesting surgieal conditions of the liver and 
biliary tract. (Einige interessante Zustände der Leber und Gallengänge.) Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 4, S. 331—333. 1921. : 

Nachoperationen sind nötig bei Wiederauftreten von Steinen, bei Adhäsions- 
bildung und bei Fisteln. Adhäsionen sind nach Ansicht des Verf.s bei guter Technik 
nicht häufiger im Gefolge von Cholecystektomie wie von Cholecystostomie. Er palpiert 
nach Eröffnung der Bauchhöhle die Gallengänge und ihre Nachbarschaft. Bei Be- 
schränkung der Erkrankung auf die Gallenblase wird von einer ovalen Incision 
an der vorderen, untern Fläche des Organs aus das Bauchfell bis zum Ductus abge- 
schoben, dieser isoliert und nach der allenfallsigen Entfernung von Steinen ein weiterer 
Katheter mit Catgut eingenäht. Wird jetzt das Peritoneum wieder vernäht, so verläuft 
der Katheter extraperitoneal und die Gefahr der Adhäsionsbildung ist bedeutend ver- 
ringert. Für einen Tag wird dann noch meist ein kleiner Zigarettendrain eingelegt. 

Beschreibung von 3 Fällen, einer geheilt durch Cholecystostomie, einer durch Chole- 
cystektomie und einer mit Entfernung eines Gumma infolge Pehldiagnose. Zieglwallner. 


Pankreas: 


Aoyama, T.: Ein Fall von Pankreaseyste. (Tokio.) Zeitschr. d. japan. chirurg. 
Ges. Jg. 21, H. 4. 1920. (Japanisch.) 

29 jährige Frau mit einem überfaustgroßen Tumor am linken Bauch in Nabelhöhe, welcher 
glatte Oberfläche hatte und gut beweglich war, wurde vom Verf. operiert. Magensaftunter- 
suchung ergab keine freie Salzsäure, die Gesamtacidität aber 10. Durch Röntgen wurde eine 
zen Geschwulst festgestellt. Beim Aufmachen fand sich eine Pankreascyste mit starker 

tzündung der Umgebung. Einnähen der Cyste in die Bauchwand. Incision am nächsten 
Tag, Gummidrain. Der Inhalt war gallenartig, Lipase und Diastase waren positiv, Trypsin 
aber negativ. Oyama (Tokio). 


Cordua, Ernst: Bemerkungen zu der Exstirpation der Nebenniere zur Behand- 
lung von Krämpfen von Prof. A. Brüning, Gießen, in Nr. 48 d. Bl. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 5, S. 166—167. 1921. S. dies. Zentrlbl. 10, 276; 1920. 

Cordua äußert in seiner kurzen Abhandlung Bedenken gegenüber den Schlüssen, 
die Brüning aus seinen Erfolgen nach Exstirpation von Nebennierensubstanz bei 
Epilepsie zieht. 

Er berichtet über einen eigenen vor 15 Jahren operierten, sehr weit vorgeschrittenen 
Fall von Epilepsie mit 30—40 Anfällen pro Tag und mit vollständiger Verblödung, bei dem 
er in der Annahme einen Herd zu finden, die Trepanation gemacht und das Gehirn nach ver- 
schiedenen Seiten hin punktiert hatte. Die Operation verlief sehr blutreich, ein Herd wurde 
nicht gefunden. Der Erfolg war überraschend gut. Das 10jährige Mädchen war von Stund’ 
an von ihren Krämpfen befreit und wuchs zu einem blühenden intelligenten Mädchen heran. 
Nach Jahren traten die Anfälle jedoch wieder auf und die Patientin ging daran zugrunde. 

C. ist nun der Meinung, daß Brüning noch keineswegs ein abschließendes Urteil 
über den Wert seiner Operation haben könne, da die Beobachtungszeit noch zu kurz sei, 
denn der älteste Fall wurde erst Juni 1920 operiert. Wie in dem von C. angeführten 
eigenen Fall könne es sich um vorübergehende Besserungen handeln. Er ist geneigt, 
solch vorübergehende Besserungen nach Operationen auf den damit verbundenen 
Blutverlust und dadurch bedingte Ausschwemmung des die Anfälle erzeugenden Giftes 
aus dem Organismus zurückzuführen. | Dencks (Neukölln). 


Harnorgane: 

@ Voelcker und Wossidlo: Urologische Operationslehre. Leipzig: Georg Thieme 
1921. X VI, 581 S., 3 Taf. M. 88.—. 

Nachdem bereits 1917 die erste Abteilung des Werkes erschienen war, liegt dieses nun- 
mehr vollständig vor. Im ersten Abschnitt: Asepsis, Antisepsis und Narkose in der 
Urologie geht Colmers unter anderem besonders ein auf die Lokalanästhesie für die 
einzelnen Eingriffe an den Harnorganen. Übersichtliche Abbildungen zeigen an, wie die 
Injektionen anzulegen sind. Im zweiten Abschnitt: Einführung von Instrumenten in 
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'Harnröhre und Blsse schickt Kiellenthüer anatomische Bemerkungen voraus und stellt 
die einzelnen Arten der diagnostischen und entleerenden Instrumente, die Indikation ihrer 
"Anwendung sowie die Schwierigkeiten der Technik und ihre Überwindung an der Hand von 
Abbildungen dar. Über den'Selbstkatheterismus werden Vorschriften gegeben, ebenso über 
-die' Anlegung des Verweilkatheters und seine Nachteile. In dem Abschnitt über endo- 
‚sköpische Operationen in der Harnröhre beschreibt E. Wossidlo sehr eingehend das 
Instrumentieren für die lokale‘ Behandlung, die Elektrolyse, Ignipunktur und Elektrokoagu- 
lation. Der gleiche Autor gibt im folgenden Abschnitt Über blutige Operationen an der 
Harnröhre zunächst eine durch Abbildungen illustrierte Übersicht über die Operations- 
methoden bei kongenitalen' Mißbildungen. Er bespricht dann die erweiternden Eingriffe, 
.wobei besonders die Maisonneuvesche Operation die ihr gebührende Anerkennung findet. 
Hervorzuheben ist weiterhin die Darstellung der operativen Behandlung der Urethrafisteln. 
H. Wossidlo gibt geschichtliche Daten über die Operationen an der Prostata, ins- 
besondere die Prostatektomie, denen eingehende Schilderungen der Methoden folgen. Er legt 
großen Wert auf vorherige Feststellung einer guten Funktionsfähigkeit der Nieren. Abbil- 
dungen illustrieren das operative Vorgehen bei den verschiedenen perinealen, parasakralen, 
transvesicalen usw. Methoden. Der Wahl des operativen Weges ist ein besonderer Abschnitt 
gewidmet. Auch die Bottinische Operation wird in diese indikatorischen Erwägungen ein- 
bezogen. Leider finden die palliativen Operationen geringere Berücksichtigung, insbesondere 
nicht die suprapubische Cystostomose mit Schrägkanal. Im folgenden Abschnitt über O pera- 
tionen an den Samenblasen werden von Voelcker die verschiedenen Zugangswege zu 
.diesen Organen beschrieben, bei denen er den suprapubischen, den inguinalen, den trans- 
vesicalen, den perinealen und den ischiorectalen unterscheidet und auf Grund eigener Unter- 
suchungen den suprapubischen Weg bevorzugt. Die von Blum bearbeiteten intravesi- 
.calen Operationen bringen zunächst eingehende Erörterungen über Indikation und Kontra- 
indikation der Steinzertrümmerung. Instrumentarium und Technik werden sehr genau 
. behandelt, ebenso wie alle denkbaren Komplikationen. Es folgen die endovesicalen Opera- 
tionsmethoden der Blasentumoren. Etwas auffallend ist der Standpunkt, daß der Nach- 
weis von maligner Degeneration in probeexcidierten Stücken des Tumors die Sectio alta mit 
Resektion der Blasenwand nicht unbedingt indizieren soll. Alle gangbaren Arten von Opera- 
tionscystoskopien finden Berücksichtigung. Die Hochfrequenzstrombehandlung wird als 
großer Fortschritt geschildert; auch ein Radiumcystoskop zur genau lokalisierten Applikation 
des Prä tes wird beschrieben. Eingehende anatomische Bemerkungen leiten den von 
V. bearbeiteten Abschnitt über die blutigen Operationen an der Harnblase ein. 
‚Es wird eine Darstellung der gesamten Operationsmethoden gegeben und durch sehr instruk- 
tive Abbildungen verständlich gemacht. Von den anatomischen Angaben, welche den von 
Kümmell bearbeiteten Abschnitt über Operationen an den Nieren und Nieren- 
becken einleiten, interessieren besonders diejenigen über den Verlauf der Gefäße in den 
Nieren und die hieraus gezogenen Rückschlüsse für die Schnittführung. Leider wird die funk- 
tionelle Diagnostik nur ganz kurz gestreift. Die sehr übersichtliche Darstellung der einzelnen 
Operationen bringt nur Methoden, die sich bewährt haben und verzichtet auf eine Darstellung 
fernerliegender Verfahren. — Zuckerkandl und Paschkis geben in dem Abschnitt über 
‚Operationen an den Ureteren die operative Freilegung derselben und die Ureterotomie, 
während K ü m mell den speziellen Teil bearbeitet hat. Die plastischen Operationen am Harn- 
leiter, seine Implantation in die Blase, die Einpflanzung des Trigonum in den Dickdarm 
(Maydl) sind anschaulich illustriert. — P. Orth bespricht die Operationen am Sero- 
tum, den Hoden und ihren Hüllen, wobei die plastischen Operationsmethoden weit- 
gehend berücksichtigt werden. Im letzten Abschnitt endlich bringt K neise die urolo- 
gischen Operationen beim Weibe, d. h. diejenigen, welche hier ausschließlich oder 
infolge abweichender topographischer Verhältnisse beim Weibe anders ausgeführt werden als 
beim Manne. Eine eingehende Darstellung der Anatomie des weiblichen Beckens leitet die 
Erörterungen ein. Das vorliegende Werk mit seinen hervorragend guten und übersichtlichen 
Abbildungen, seiner eingehenden Würdigung der topographischen Anatomie, der 
erschöpfenden Beschreibung des komplizierten Instrumentariums und der Berücksichti- 
gung auch seltener operativer Verfahren, ohne sich in Kasuistik zu verlieren, stellt eine 
ganz außerordentliche Bereicherung der chirurgischen Literatur dar. 
Janssen (Düsseldorf). 
Hinterstoisser, Hermann: Zerreißung einer Hufeisenniere durch Bauch- 

quetschung. (Schles. Krankenh., Teschen.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, Nr. 43, 
S. 942—943. 1920. 

: Stumpfe Bauchverletzung eines Schwerarbeiters. Diagnose erst bei der Operation, 10 Stun- 
den nach dem Unfall: Zerreißung des vor der Wirbelsäule liegenden Isthmus der Hufeisenniere. 
Mechanismus der Verletzung (ähnlich der Abreißung der 1. Jejunumschlinge) durch Quetschung 
gegen den dahinterliegenden Wirbelkörper. Literatur über Symptomatologie der Hufeisenniere, 

v. Frisch (Wien). 
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Cabot, Hugh: The role of the colon bacillus in infections ot the kidney. (Die 
Bedeutung des Bact. coli für die Infektionen der Niere.) New York state journ. of 


med. Bd. 21, Nr. 2, S. 35—38. 1921. 

Das Bact. coli ist die häufigste Ursache für die Infektionen der Niere und des Nieren- 
beckens. Jedes Alter und beide Geschlechter werden befallen, das weibliche Geschlecht über- 
wiegt jedoch. Verf. unterscheidet zwei Gruppen: bei. der einen liegt die Ursache für die Pyelo- 
nephritis nicht ganz klar — er rechnet hierunter die Pyelitiden bzw. die Pyelonephritiden 
bei Schwangeren, bei Leuten mit Dickdarmkatarrhen, Obstipation und Eingeweidesenkungen, 
ferner bei kleinen Mädchen. Bei der zweiten Gruppe von Nieren- bzw. Nierenbeckeneiterungen 
ist die Ursache in einer Behinderung des Urinabflusses zu sehen. Hierher gehören Prostata- 
aypar en Strikturen, Steine. Es ist aber auffallend, daß bei einem Teil der 

ranken mit diesen Leiden der Urin steril bleibt, während bei einem anderen 
sich der Harn infiziert. Verf. nimmt an, daß eine verschiedene Widerstandakraft gegen 
Bact. coli von Bedeutung ist. Baeizner (Berlin). 


Pirondini, E.: Ulcera perforante della pelvi renale. Parauronefrosi seeondaria 
eircoseritta. (Über perforierende Ulcera des Nierenbeckens. Sekundäre, umschrie- 
bene Parauronephrosis.) (Istit. ds clin. chirurg., univ., Roma.) Clin. chirurg. Jg. 27, 
H. 5/6, S. 740—750. 1920. l i 

Verf. berichtet über einen von Alessandri operierten einschlägigen Fall, bei dem, ohn 
daß sich ein Trauma oder eine sonstige erkennbare Ursache nachweisen ließ, eine Ulceration 
der hinteren Nierenbeckenwand mit Bildung einer kleinen umschriebenen, paranephritischen 
Urinansammlung gefunden wurde. Die Niere war im übrigen unversehrt. Er stellt aus der Lite- 
ratur 12 ähnliche Beobachtungen mit nicht traumatischer Entstehung zusammen, von denen 
sich der beschriebene Fall jedoch dadurch unterscheidet, daß der Beginn nicht sehr stürmisch, 
der Verlauf langsam war, ferner, daß Cystoskopie und Ureterenkatheterismus zur Sicherstellung 
der. Diagnose vorgenommen werden konnte, und endlich, daß Heilung durch Incision mit ein- 
facher, retrorenaler Tamponade unter völliger Erhaltung der Niere erzielt wurde. Für das sehr 
seltene Krankheitsbild wählt man statt des sonst üblichen Namens Perinephritis cystica besser 
die in der Überschrift mitgeteilte Bezeichnung. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


: Cope, Zachary: Subacute perinephric abscess of non-renal origin. (Über den 
subakuten perinephritischen Absceß nicht renalen Ursprungs.) Brit. med. journ. 


Nr. 3118, S. 509—511. 1920. 

Ein ziemlich häufiges Krankheitsbild, das aber meist erst sehr spät richtig erkannt wird. 
Die Fettkapsel der Niere ist schlaff, zellreich und gefäßarm, und daher wohl wenig wider- 
standsfähig gegen Infektionen. Von 14 beobachteten perinephritischen Abscessen lagen 8 hinter, 
2 oberhalb, 3 unterhalb und 1 intraperitoneal vor der Niere. Mitunter kann sich auch ein 
tuberkulöser Absceß hier entwickeln, unabhängig von einem renalen oder vertebralen Herd. 
Meist findet sich der Staphylococcus aureus im Eiter (8 von 12 Fällen, 3mal Streptokokken). 
Die Quelle der Infektion ist oft zweifelhaft ; 2 Gruppen lassen sich unterscheiden: 1. metastatische 
Abscesse nach irgendeinen eitrigen Prozeß, besonders Karbunkeln, Furunkeln, Nagelgeschwü- 
ren und 2. solche bei und nach Dysentrie und Darmkatarrh (4 Fälle), die aber ebenfalls die 
gewöhnlichen Eitererreger enthalten. Mitunter entwickelt sich der perinephritische Absceß 
auch aus einem metastatischen Rindenabsceß der Niere (Israel); auch dabei fehlen Urin- 
symptome. Der Beginn ist meist schleichend, selten mehr akut (Fehldiagnose Influcnza!); 
Fieber und unbestimmte Schmerzen, ohne objektiven Befund, erschweren anfangs die Dia- 
gnose, so daß die Fälle erst durchschnittlich nach 3 Wochen in chirurgische Behandlung kamen. 
Leukocytose, Druckschmerz in der Lumbalgegend, remittierendes Fieber, gestörtes Allgemein- 
befinden, unter Umständen Kompression der unteren Lungenpartien oder Erguß in der Pleura- 
höhle (meist serös, 1 mal aber auch eitrig, Streptokokken enthaltend) führen auf die richtige 
Spur. Die häufigsten Fehldiagnosen waren Influenza, Pneumonie, Pleuritis, Coxitis, Typhus 
und Malaria (9 Patienten waren in den Tropen gewesen!). Die Prognose ist gut, nach richtiger 
chirurgischer Behandlung: Punktion, Incision, Drainage. Nur der Fall von intraperitonealem 
Absceß verlief unglücklich. Mitteilung eines — sehr seltenen — doppelseitigen Falles, der 
große diagnostische Schwierigkeiten machte. Tölken (Bremen). 


Böhringer, M.: Ein Beitrag zur Kenntnis der Tubereulosis occlusa der Niere. 
(Johannstädter Krankenh., Dresden.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, G. 1, S. 1—28. 1921. 

Gekürzte Promotionsarbeit. Mitteilung von 4 Fällen und im Anschluß daran eine 
Übersichtstabelle über die Hauptbefunde bei der Tuberculosis occlusa der Niere von 
den in der Literatur bisher beschriebenen Fällen (36). Die vier mitgeteilten Fälle zeigten 
alle die Haupteigenschaft der geschlossenen chronischen Nierentuberkulose — Oblitera- 
tion der abführenden Harnwege — die Neigung zur Ausheilung im Gegensatz zur käsig- 
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kavernösen Form der chronischen chirurgischen Nierentuberkulose mit fortschreitender 
Tendenz. Harms (Mannheim).“ 

Angioni, G.: Contributo alla patologia e ehirurgia renale. (Beitrag zur Patho- 
logie und Chirurgie der Niere.) (Sez. chirurg., osp. civ., Cagliari.) Tumori Jg. 7, 
H. 4, S. 362—402. 1921. 

1. Adenocarcinom von alveolotubulärem Bau bei 8jährigem Knaben. Der Tumor wog 
1430 g. Heilung noch 10 Monate nach der Operation festgestellt. 

Aufstellung einer Statistik aus der Literatur, aus der hervorgeht, daß die malignen 
Nierentumoren des Kindes am häufigsten in den ersten 5 Lebensjahren vorkommen, 
nach Taddei im 2. und 3. Jahre. Das männliche Geschlecht scheint bevorzugt zu sein, 
ebenso die linke Seite. Trauma und Erblichkeit spielen nur selten eine Rolle. Meta- 
stasen selten. Schmerz, Hämaturie fehlen häufig, dagegen ist das rapide Wachstum 
als das einzige Symptom häufig beschrieben. Durch Kompression der Nerven, Gefäße 
und Eingeweide entstehen charakteristische Erscheinungen : so Oligurie und Albuminurie 
durch Kompression der Nierengefäße der andern Seite; Varicocele, Ascites, Ödeme, 
sowie infolge Affektion der Nebennieren Veränderungen des Hautpigments und der 
Haare. Es wird dann die Differentialdiagnoge zwischen malignen Tumoren der Niere 
und den andern Geschwülsten (Tuberkulose, Hydronephrose, Cystenniere), der Niere 
und der benachbarten Organe besprochen. Die Rezidive schwanken zwischen 67 und 


88%, und erscheinen häufig schnell nach 5-6 Monaten. 

Zweitens beschreibt Verf. ausführlich einen Fall von Pyonephrose mit Steinbildung, 
bei dem sich langsam im Anschluß an ein Trauma vor 30 Jahren eine Eitersackniere von 
Kindskopfgröße bildete. Heilung durch Nephrektomie. Drittens Fall von Hydronephrose im 
Anschluß an eine Nephropexie infolge Konstriktion des Ureters, Frank (Köln). 

Barney, J. Dellinger: Malignant disease of the kidney with unusual symptoms. 
A report of three cases. (Maligne Nierengeschwulst mit ungewöhnlichen Erscheinun- 
gen. Bericht über drei Fälle.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 183, Nr. 25, S. 710 


bis 712. 1920. 
Die 3 Fälle sollen beweisen, wie schwer und wie nötig es ist, die Diagnose maligne 
Nierengeschwulst rechtzeitig zu stellen. 2 Fälle sind uninteressant. Im 3. Falle war die Dia- 
ose wegen Hämaturie und starkem Verlust an Körpergewicht auf maligne Geschwulst der 
lase oder der Niere gestellt worden. Während der Untersuchung, um den genauen Sitz zu 
bestimmen, entstand eine Spontanfraktur des rechten Schenkelbeins durch metastatisches 
Adenocarcinom. Hiermit war der Sitz der primären Geschwulst in der Niere bestimmt, da 
die Nierengeschwülste bekanntlich mit Vorliebe Femurmetastasen geben. F. Hijmans. 
Mayer, A.: Über chirurgische Behandlung der Schrumpfblase. (Univ.-Frauenklin., 


Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 7, 8. 225—229. 1921. 

Bei einem 20jährigen elenden Mädchen wurde eine nur 20 ccm haltende Schrumpfblase 
durch Hinzufügung eines 12cm langen Stückes des Sigmoideums auf ein Füllungsvermögen 
von 120 ccm gesteigert. Die Kranke kam 2 Monate später an Sepsis ad exitum, bevor die 
Exstirpation der einen Niere die Heilung vollenden konnte. Die Obduktion ergab eine Pyo- 
nephrose rechts auf tuberkulöser Grundlage, sekundär mit Streptokokken infiziert. In der 
hochgradigen Schrumpfblase einzelne tuberkulöse Herde, trotzdem tadellose Einheilung des 
Darmes. Der Darmteil der Blase zeigte noch etwas Schleimabsonderung, mikroskopisch ein 
ausgedehntes Zugrundegehen der Drüsen. Kalb (Kolberg). 

Dillon, James R.: Urinary incontinence and its operative repair. (Die Harn- 
inkontinenz und ihre operative Behandlung.) California state journ. of mid. Bd. 19, 


Nr. 2, S. 61—64. 1921. 

Der Harninkontinenz liegen nach Guyon die verschiedensten Ursachen zugrunde, teils 
ohne, teils mit Läsionen des Harntrakts. Zu der ersten Gruppe rechnet er die nervösen Affek- 
tionen, die Inkontinenz des Kindes und die, welche durch Erkrankungen des Rückenmarks 
hervorgerufen wird. Bei der zweiten unterscheidet er einerseits mechanische, tuberkulöse, 
traumatische Inkontinenz, die nicht zur Retention von Urin führt und andererseits Inkontinenz 
durch Strikturen und Prostatahypertrophie, die Urinretention zur Folge hat. Im Anschluß 
hieran bespricht der Verf. die operative Behandlung der Inkontinenz, die zuerst durch Gersnny 
unternommen wurde und die dann später auf verschiedene Weise geübt wurde. Er selbst führt 
4 Fälle an, die im Anschluß an Prostataoperationen mit dauernder Inkontinenz in seine Be- 
handlung kamen und die er in der Weise behandelt, daß er die verletzten Schließmuskeln 
exakt zusammennähte und die Muskulatur der Harnröhre und des Damms darüber sorgfältig 
vereinigte. Die Erfolge waren gut. Bantelmann (Altona). 
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Fuchs, H.: Zur Heilung der Blaseninkontinenz durch die Goebell-Stosckalsche 
Pyramidalis-Faseienplastik. (Priv.-Frauenklin. v. Dr. H. Fuchs, Danzig.) Zentralbl. 
£. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 2, S. 66—70. 1921. 

Mitteilung eines Falles von Blaseninkontinenz bei einer 43jährigen V-Para, die 
nach erfolgloser Behandlung durch andere Methoden nach der Goebell- Stoeckel- 
schen Fascienplastik geheilt wurde. Eingehende anatomische Studien über die Musculi 
pyramidales und deren Innervation bringen den Verf. zu der Anschauung, daß die 
Wirkung der Plastik durch die transplantierten Fascien bewirkt wird, deren Akti- 
vierung durch die geraden Bauchmuskeln erfolgt. ' Kalb (Kolberg). 


Sachs, Otto: Zur Behandlung der Zystopyelitis. I. Behandlung mit intra- 
venösen Injektionen von Neosalvarsan und Urotropin. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 34, Nr. 8, S. 85—86. 1921. 

‘Nachprüfung der von S. Grosz ebenen Behandlung der Zystopyelitis durch intra- 
venöse Injektion von 0,15 g Nola Grosz hat ndiong des Zystopyelitis du Frisch. 

Thompson, A. Ralph: Traumatic stricture of the urethra in children and 
young subjecis: The immediate treatment of ruptured urethra. (Traumatische 
Strikturen der Harnröhre bei Kindern und jungen Leuten: die unmittelbare Behand- 
lung der Harnröhrenzerreißung.) Clin. journ. Nr. 1320, S. 309—313. 1920. 

Thompson empfiehlt zur Verhütung von Strikturen nach Trauma die unmittel- 
bare Naht der zerrissenen Urethra, bei Schwierigkeiten im Auffinden der Enden die 
Sectio alta mit anschließendem retrogradem Katheterismus. Traumatische Strik- 
turen haben eine ungünstigere Prognose als gonorrhoische, weil sich 
an der Narbenbildung auch das gequetschte periurethrale Gewebe 
beteiligt. Ausgebildete, nicht mehr passierbare Strikturen sind unter Erhaltung aller 
normalen Schleimhaut, aber mit gründlicher Narbenentfernung zu excidieren; die Naht 
soll möglichst tief versenkt werden. O. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Männtiche Geschlechtsorgane: 


Rohleder: Hodeneinpllanzung bei‘ Prostatismust Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 7, S. 185—186. 1921. 

In einer früheren Arbeit (Dtsch. med. Wochenschr. 1920. 3.) berichtete Rohleder 
über therapeutische Erfolge bei Verwendung von Hodenpräparaten bei Prostatismus 
(Prostatahypertrophie und -atrophie). Infolge der innersekretorischen Wechselwirkung 
zwischen Hoden-Prostata üben organotherapeutische Hodenpräparate einen gewissen 
günstigen Einfluß bei Altersveränderungen der Prostata aus, doch tritt dieser Erfolg 
nicht immer ein und ist vor allem nicht von Dauer. Den Teilerfolg erklärt sich R. 
damit, daß die Hodenpräparate nur auf das Drüsengewebe der Prostata reduzierend ein- 
wirken, daß also die Prostatahypertrophie gleichsam als eine Überkompensation bei 
Insuffizienz der innern Hodensekretion aufzufassen sei. Eine Dauerwirkung sei nur 
dadurch zu erzielen, daß dem menschlichen Organismus auch eine Dauersekretion von 
Hodenhormonen zugeführt werde, was mit der Überpflanzung frisch exstirpierter— krypt- 
orchischer — Menschenhoden möglich. Zweierlei Wirkung spielt bei dem Drüsenextrakt 
eine Rolle, dies zeigt sich besonders bei der Homosexualität, wo man durch künstliche 
Keimdrüsenpräparate keine Wirkung erzielt. Trotzdem ist sie eine vielseitige. Sie 
‚vermögen bei Impotenz und Kastration ein Hervorbringen der Erektionsfähigkeit, 
vermögen aber nicht die perversen Triebrichtungen zu paralysieren. Beim Prostatis- 
mus liegen die Verhältnisse wahrscheinlich so, daß eine Störung der gegenseitigen 
Wechselbeziehungen des Hodenzwischengewebshormons und des Prostatahormons 
vorhanden. Eine Hodeneinpflanzung bei Prostatismus glaubt R. da für indiziert, 
wo organotherapeutische Hodenpräparate eine Wirkung, die aber vorübergehend. 
Es kämen natürlich nur Kranke im 1. und 2. Stadium in Frage, wobei kryptorche 
Menschenhoden intramuskulär eingepflanzt werden sollen. TA. Naegels (Bonn). 
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Oreja, Benigno: Therapeutisches Vorgehen bei inkompletten Harnretentionen 
mit Biasenerweiterung bei.Prostatikern. Rev. espan. de urol. y dermatol. Bd. 22, 
Nr. 264, S. 677—683. 1920. (Spanisch.) | u 

Statt des Katheterismus mit seiner Mühe, Enttäuschungen und schließlichen Infektion 
bei Prostatahypertrophie mit Urinretention empfiehlt Verf. das von ihm angewandte Verfahren 
der vorläufigen Cystotomie in Lokalanästhesie, Einlage eines Dauerkatheters möglichst hoch 
über dem os pubis. Bei Greisen reseciert er außerdem noch die Vasa deferrentia. Nachdem 
Patient sich unter spezieller roborierender Diät erholt hat, macht Verf. die Prostatectomie durch 
die erweiterte Blasenfistel, ebenfalls möglichst in Lokalanästhesie, evtl. unter Zuhilfenahme 
von leichter Chloroformnarkose. Die Technik der Operation bietet nichts Neues. 

| H. Schmid (Stuttgart). 

Cunningham, John H.: Seminal vesiculitis: its local and general manifesta- 
tions. (Die Samenblasenentzündungen: ihre lokalen und allgemeinen Erscheinungen.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 8, S. 189—194. 1921. 


Verf. will dìe Aufmerksamkeit auf die nicht tuberkulöse, meist gonorrhoische 
Samenblasenentzündung lenken und erinnert daran, daß die gonorrhoisch infizierte 
Samenblase die Pyosalpinx des Mannes genannt wurde. Bei Vorhandensein einer 
Epididymitis ist mit Sicherheit anzunehmen, daß mehr weniger auch Prostata und 
Samenblase infiziert sind, welche Organe sehr schwer zu behandeln sind, weil die 
Abflußwege zu eng sind, um eine ausreichende Drainage zu ermöglichen. Es ist über- 
haupt fraglich, ob sie, einmal infiziert, je wieder ganz ausheilen können. Jedenfalls 
sind sie die Quelle chronischer und rezidivierender gonorrhoischer Urethritis. Fälle 
mit dauerndem oder intermittierendem Ausfluß sind häufig nicht anders zu heilen, 
als durch operative Maßnahmen, wenn lange fortgesetzte Massage und Spülungen 
keinen Erfolg haben. Belfield hat die Öffnung des Vas deferens und Spülung der 
Samenblasen von oben vorgeschlagen. Diese Methode leidet daran, daß eine einzige 
Injektion meistens nicht genügt, das Vas nicht lange offen gehalten werden kann 
und die Injektionsflüssigkeit nicht in alle Buchten und Taschen der Samenblase gelangt. 
Einzelne Fälle sind geheilt, im ganzen sind die Resultate unbefriedigend. Dagegen 
hat Verf. in 40 Fällen sich zu durchgreifender chirurgischer Behandlung entschlossen: 
zur Entfernung der Samenblasen. Dabei muß stets die Prostata drainiert werden 
durch mehrfache Incisionen, weil ihre Mitinfektion in solchen Fällen vorauszusetzen 
ist. Der Ausfluß hört auf, noch bevor die Wunden geheilt sind. Rheumatische Affek- 
tionen und Arthritiden, zu deren Beseitigung häufig genug die Tonsillen geopfert 
werden, haben manchmal ihre Quelle in chronischer Entzündung der Samenblasen, 
an welchen Zusammenhang viel häufiger gedacht werden sollte. Billings hat auf 
die Beziehung zwischen chronischer Staphylokokkuserkrankung der Samenblasen und 
Arthritis deformans hingewiesen, denn nicht alle Entzündungen der tiefen Samenwege 
sind gonorrhoischen Ursprungs. Andere metastatische Manifestationen sind lritis 
und Tendovaginitis, besonders der Achillessehne. Die Diagnose beruht auf Anamnese, 
Nachweis pathologischer Veränderungen der Prostata und Samenblase durch Palpation 
und dem Befund verklumpten Eiters in den exprimierten Sekreten dieser Organe. 
Die Entfernung der Infektionsquelle auf operativem Wege nach Versagungen aller 
anderen Methoden zeitigt hervorragende Resultate. Die vom Verf. in 200 Fällen aus- 
geführte Vesiculotomie mit Prostatotomie beseitigt rasch Gelenkschmerzen, Schwellung, 
paraartikuläre Entzündung und hebt die Beweglichkeit. In keinem Falle führte sie 
zu Impotenz. Sterilität ist als Regel zu erwarten. Wiederholte Punktionen der Samenz 
blasen verfehlen häufig ihren Zweck, nachfolgende Operation war dann nötig. Schüßler. 


Wesselhoeft, Conrad: Orchitis in mumps. (Orchitis als Komplikation bei Mumps.) 
(Evans memor. hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 183, Nr. 15, S. 425 
bis 430, Nr. 16, 8. 458—461, Nr. 17, S. 491—494 u. Nr. 18, S. 520—524. 1920. 


Seit dem Altertum ist bekannt, daß Parotitis eine ziemlich häufige Komplikation bei Orchi- 
tis ist und hauptsächlich gefürchtet wird, wegen der ihr oft folgenden und mit Impotenz einher- 
gehenden Hodenatrophie. In den letzten 16 Jahren wurden die Ansichten hierüber nicht mehr 
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auseinandergesetzt. Es beateht unzweifelhaft eine physiologische und pathologische Ver- 
wandtschaft zwischen den Geschlechtsdrüsen und den Speicheldrüsen; bei vielen Tieren ist 
während der Brunstzeit eine besondere Tätigkeit der Speicheldrüsen festgestellt worden. Bei 
Menschen wurde öfters beobachtet: Anschwellung der Parotis während der Menstruation oder 
Menopause, Parotitis nach Verletzung der Geschlechtsteile. Einfache postoperative Parotitis, 
ohne allgemeine oder Mundsepsis, kommt besonders häufig vor nach Operationen an den 
Geschlechtsorganen, speziell an den Hoden und Ovarien. Viele Erklärungen sind gegeben 
worden für die Vorliebe des noch unbekannten Erregers der akuten Parotitis für die Hoden; 
alle sind aber widersprochen und unbefriedigend. Das Verständnis für diese Tatsache wird 
einigermaßen gestützt von der Theorie von Abderhalden, die Chemotaxis verschiedener 
Gewebe für bestimmte Gifte und Fremdkörper, und die Theorie von Rosenow, die ver- 
schiedene selektive Affinität bestimmter Eigenschaften eines gegebenen Organismus für einzelne 
Gewebe. Nicht nur die Hoden, sondern allerlei andere Drüsen können angegriffen werden, 
was für eine Überbringung durch Zirkulation spricht. Oophoritis kommt oft vor als Kompli- 
‚kation, wird aber meistens übersehen. So auch Prostatitis, was weit häufiger die Ursache der 
folgenden Sterilität sein möchte, als Orchitis. Fast ausschließlich wird das Pubertäts- und 
Adolescentenalter von der Orchitis als Komplikation bei Mumps heimgesucht. In den ver- 
schiedenen Epidemien ist die Frequenz dieser Komplikation sehr verschieden, zwischen 3,3%, 
und 37,5%, im Durchschnitt 18%. Zweiseitige Orchitis kommt weniger häufig vor, als zwei- 
seitige Parotitis; wenn beide Hoden betroffen werden, geschieht dieses meistens drei bis neun 
Tage hintereinander, selten zugleich. Je ernster die Parotitis, um so größer die Gefahr der Hoden- 
erkrankung. Vielleicht wird dieser Eindruck nur dadurch hervorgerufen, daß, wenn die Hoden- 
erkrankung einsetzt vor Ausheilung der Parotitis, die allgemeinen Erscheinungen der ersteren 
sich zu denen der letzteren gesellen und sich sogar zu dem Bilde der Meningitis oder Encepha- 
litis steigern können und so eine ernste Parotitis vortäuschen können. Eine spät sich ent- 
wickelnde Orchitis scheint keinen Schritt mit dem Ernst der vorhergegangenen Parotitis zu 
halten. Orchitis folgt häufiger bilsteraler als unilateraler Parotitis. Wenn die Orchitis innerhalb 
3 bis 4 Tagen nach der ersten Parotisschwellung auftritt, betrifft es meistens eine bilaterale 
'Parotitis, wenn dieses erst nach einer oder zwei Wochen geschieht, kann sowohl eine unilaterale 
als eine bilaterale Parotitis vorangegangen sein. Die Orchitis kann auch 1 bis 9 Tage 
dem Auftreten der Parotitis vorangehen. Auch kommen Fälle von Orchitis ohne andere Ur- 
sache vor während einer Parotitisepidemie, ohne daß Parotitis auftritt; hierunter befinden 
sich sicher solche, wo die Parotitis so leicht war, daß sie der Beobachtung entging; es sind aber 
auch Fälle beobachtet worden, die Veranlassung geben zu der Annahme, daß das Virus die Hoden 
erfassen kann ohne die Parotis zu treffen. Die Orchitis tritt meistens 3 bis 7 Tage nach dem 
Höhepunkt der Parotitis auf.: Frösteln, scharfe Temperatursteigerung, Kopfschmerzen, manch- 
mal Erbrechen und Diarrhöe, sogar Delirieren sind die Zeichen. Der Schmerz im Hoden ist 
sehr wechselnd, kann außerordentlich heftig sein und ist abhängig von der Geschwindigkeit, 
womit die Schwellung auftritt. In 1 bis 3 Tagen erreicht der Hoden 2- bis 4 Mal seiner 
ursprünglichen Größe und eine feste Konsistenz. Epididymis und Funiculus können in Mit- 
leidenschaft gezogen werden. Oft entsteht eine mäßige Hydrocele. Die Scrotalhaut kann rot, 
ödematös und sehr empfindlich werden. Wenn sich auch eine Prostatitis entwickelt, kann 
während etwa zwei Tagen ein geringer steriler Ausfluß aus der Urethra stattfinden. In 3 bis 
6 Tagen fängt der Hoden an abzuschwellen, was sich in 5 bis 7 Tagen vollzieht. Zwei Fälle 
von Orchitis des retinierten Hodens sind beobachtet worden. Pathologische Beschreibung 
von zwei operativ entfernten Hoden nach Smith und Wolbach. Hauptsächlich seröses Ex- 
sudat in allen Geweben; keine Bakterien. Atrophie des betroffenen Hodens kann sich in vier 
Wochen bis 6 Monaten entwickeln. Manchmal geht diese einher mit leichten Schmerzen, zeit- 
lich verringerter Libido oder selten auch mit Entstehung einer Art „Feminismus“. Atrophie 
soll entstehen in 54,7% der Fälle. Der Grad der Atrophie ist sehr verschieden. Selten hat sie 
Impotenz zur Folge. Prophylaktische Maßnahmen haben noch keinen endgültigen Erfolg 
gehabt. Vielleicht wird das Serum von rekonvaleszierenden Mumpskranken sich noch als wert- 
voll ausweisen können. Die Behandlung ist in erster Linie symptomatisch: kalte Kompressen, 
in einzelnen Fällen Hitze, gegen die Schmerzen; Hochlagerung. Alle in- und auswendigen 
Mittel sind wertlos. In einzelnen schweren Fällen ist Einschneidung der Tunica vaginalis und 
multiple Einschneidungen der Tunica albuginea vielleicht angezeigt, um den Druck zu er- 
niedrigen und die Flüssigkeit abfließen zu lassen. Subkutane oder intravenöse Einspritzung 
von Rekonvaleszentenserum soll gute Erfolge haben, wenn zeitig vorgenommen; die hiermit 
gemachten Erfahrungen sind aber noch wenig zahlreich. Die Prognose wird beherrscht von der 
Möglichkeit, daß Sterilität nach Mumpsorchitis auftritt; dieses kommt aber verhältnismäßig 
sehr selten vor. Jedenfalls soll man achtgeben, bei schon herabgesetzter Geschlechtsfunktion 
durch geschädigte Geschlechtsdrüsen, nicht die Angst vor Impotenz als schädliche Ursache 
hinzuzufügen. . Hijmans (Haag/Holland). 


Cathcart, Charles W.: Epididymis and orehitis trom muscular strain followed 
by tubereulosis of the epididymis. (Epididymitis und Orchitis infolge von Muskel- 
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anstrengung mit nachfolgender Tuberkulose der Epididymis.) Edinburgh med. joum. 
Bd. 26, Nr. 3, S. 152—168. 1921. 

Eine gerichtliche Entschädigungsforderung eines Arbeiters, der im Anschluß 
an eine ‚plötzliche Muskelanstrengung eine Epididymitis und ÖOrchitis bekam, die sich 
weiter in eine tuberkulöse Epididymitis entwickelten, gibt Verf. Veranlassung zur 
Besprechung der Fragen, ob eine plötzliche Muskelanstrengung eine Orchitis und 
Epididymitis bewirken kann, ob sie einen vorbestehenden tuberkulösen Herd aktivieren 
oder die Entwicklung eines neuen Herdes veranlassen kann und welches der Mechanismus 
eines solchen Traumas ist. An der Hand von 14 Krankengeschichten von verschiedenen 
Beobachtern veröffentlicht, kommt Verf. zu dem Schlusse, daß eine Muskelanstrengung 
der Bauchwand, ohne direkte Verletzung der Geschlechtsorgane und ohne vorhergehende 
gonorrhoische Infektion, die Ursache einer akuten Orchitis und Epididymitis sein kann. 
Die Bauchmuskelanstrengung bewirkt dann entweder eine Torsion des Vas deferens 
oder eine Zerreißung desselben und der begleitenden Gefäße und Nerven oder eine 
Torsion des Hodens. Die vielfach beobachtete unmittelbar dem Trauma sich anschlie- 
Bende Blutung aus der Urethra in Verbindung mit späterer Atrophie des Hodens kann 
die Folge sowohl einer Zerreißung als einer Torsion des Vas deferens sein. Tritt anstatt 
der Atrophie eine Entzündung auf, so spricht dieses mehr für eine Torsion. Die sehr bald 
nach dem Trauma auftretende Schwellung weist auf eine Torsion, von der inguinale 
Hoden leichter betroffen werden, aber vor welcher normale Hoden auch nicht bewahrt 
sind. Die Erscheinungen sind sehr verschieden, was den Zeitpunkt ihres Auftretens, 
den Ernst, und den Zustand, den sie zurücklassen, anbetrifft. Bekanntlich kann jedes 
Trauma Veranlassung geben zum Entstehen eines tuberkulösen Herdes oder zur Akti- 
vierung eines bestehenden Herdes; dieses muß also auch angenommen werden von der 
plötzlichen Anstrengung der Bauchpresse, die als Trauma auf die Geschlechtsteile 
wirken kann. Wenn plötzliche Schmerzen in der Leistengegend und im Hoden auftritt 
im Anschluß an einer starken Beanspruchung der Bauchpresse, soll der Fall als eine 
Torsion des Funiculus spermaticus behandelt werden, sei es denn, daß man feststellen 
kann, daß keine Torsion vorliegt. F. Hijmans (Haag, Holland). 


Mollä, R.: Über Urogenitaltuberkulose. Rev. espan. de urol. y dermatol 
Bd. 22, Nr. 264, S. 651—665. 1920. (Spanisch.) 

Verf. neigt der Ansicht zu, daß es mehrere Typen von Tuberkelbacillen gibt. Er 
unterscheidet eine toxische und nichttoxische Tuberkulose und wirft die Frage auf, 
ob die Tuberculosis inflammatoria, der tuberkulöse Rheumatismus, die septische Form 
von Tuberkulose in Beziehung stehen zu der Art und Menge der Toxine oder ob sie 
anderen Bakterien zuzuschreiben sind. — Für die Urogenitaltuberkulose gibt es drei 
Stellen primären Ergriffenseins, Niere, Nebenhoden, Prostata. In dieser Reihenfolge 
steht auch die Frequenz der primären Erkrankung der 3 Organe. Urogenitaltuberkulose 
bleibt gewöhnlich auf das Urogenitalsystem beschränkt, umgekehrt greift Lungentuber- 
kulose nur selten auf das Urogenitalsystem über. Die renale Tuberkulose hat weniger 
Neigung, sich auf die visceralen Organe zu verbreiten, als die genitale. Was Verf. über 
die relative Gutartigkeit der Hodentuberkulose, die Bösartigkeit der Prostatatuberkulose, 
die Prognose bei ein- oder doppelseitiger Nierentuberkulose sagt, ist nicht neu. Nach 
seiner persönlichen Erfahrung gibt es Spontanheilungen bei Nierentuberkulose so gut 
wie nicht. Frühzeitige Nephrektomie ist ungefährlich und das einzig sichere Heil- 
mittel. H. Schmid (Stuttgart). 


Michon, Louis et Paul Porte: Etude histologique de six cas de testicules ecto- 
piques. (Histologische Studie an 6 Fällen von ektopischen Hoden.) (Laborat. d’histol., 
jac. de méd.. Lyon.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 6, 8. 731—738. 1920. 

Die Befunde werden auf einer Tafel schematisch zusammengestellt und im Text kurz 
erörtert. Das zusammenfassende Ergebnis ist: 1. In Fällen mit in Anlage befindlicher Spermato- 
genese haben Verff. einen großen Durchmesser der Samenkanälchen und Verminderung des 
intertubulären Fetts festgestellt. 2. Bei älteren Fällen war die Läppchenbildung deutlicher 
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und das interlobuläre Fett reichlicher als in den anderen. 3. Mit dem Alter wächst vielleicht 
die Dicke der Membrana propria, sicher aber dje Zahl der interstitiellen Zellen. Kohl (Berlin). 
Sehönbauer, Leopold: Zwei Fälle von. Spontangangrän des Hodensaekes. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 9, S. 96—97. 1921. 
In beiden Fällen war die Gangrän durch lokale entzündliche Prozesse ohne nachweisbare 
äußere Ursache aufgetreten. Der erste Fall ging nach Excision der gangränösen Partie und 
Spaltung der auf die Bauchdecken fortschreitenden Phlegmone in Heilung über, der zweite 
starb kurz nach seiner Einlieferung. Im ersten Falle wurden bakteriologisch grampositive 
Stäbchen zu zweien hintereinander gefunden, doch war die bakteriologische Untersuchung 
nicht eindeutig. Im 2. Falle wurden sowohl im Herzblute wie lokal im Gewebe Bacillen der 
Ödemgruppe nachgewiesen. Kindl (Kladno). 
Wiedhopf, Oskar: Zur Histologie der Induratio penis plastiea. (Chirurg. Untv.- 
Klin., Marburg) Bruns’ Beitr. z. klin. Chinirg. Bd. 121, H. 3, 8. 712—719. 1921. 
60 jähriger Mann. Nie geschlechtskrank, mit starken rheumatischen Beschwerden. Knor- 
pelharte Verdickung des linken Corpus cavernosum vom Sulcus coronarius bis zur Peniswurzel 
reichend. Excision. Röntgenbestrahlung ohne nennenswerten Erfolg. Das zellarme verhärtete 
Gewebe besteht aus herben elastischen und kollagenen Fasern. Dazwischen zahlreiche Gefäß- 
und Nervenscheiden, die, wie auch die Tunica albuginea, als die Matrix des zellarmen indu- 
rierten Gewebes angesehen werden. Knorpel und Knochen sind nicht nachzuweisen. Ent- 
zündliche und arteriosklerotische Veränderungen fehlen. Auf die Ähnlichkeit des Befundes 
mit der Dupuytrenschen Fingercontractur wird hingewiesen, die des öfteren auch die Penis- 
induration begleitet. Beide Krankheiten sind eine fleckweise Hypertrophie des Bindegewebes, 
die ihren Ausgang von der Adventitia der kleinen Capillaren nimmt. Mit der Dupuytrenschen 
Fingercontractur hat die Penisinduration die Neigung zu Rezidivbildung gemeinsam. Am Penis 
wird das Leiden als therapeutisch unbeeinflußbar angesehen. Frangenheim (Köln). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Bryan, George C.: The use of the tendon of psoas parvus and fascial trans- 
plants in the treatment of prolapse of pelvie viscera. (Die Verwendung der Sehne 
des Psoas parvus und von Fascientransplantaten bei der Behandlung der Prolapse der 
Beckeneingeweide.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 31, Nr. 6, S. 630—631. 1920. 

Unter Trendelenburgscher Beckenhochlagerung wird durch Mittelschnitt der 
Banch eröffnet, beiderseits die Sehne des Musc. psoas parvus aufgesucht und durch- 
trennt. Hierauf werden die Psoassehnen um die Liq. rotunda herumgeschlungen und 
entsprechend verkürzt vernäht. Bei Verwendung eines Streifens aus der Fascia lata 
wird derselbe in ähnlicher Weise einerseits an der Psoassehne, andererseits am Lig. 
latum befestigt. Baetzner (Berlin). 

Hermans, Paul: Cure de fistules v6sicovaginales par la voie transvesicale. 
(Behandlung der Blasenscheidenfisteln auf transvesikalem Wege.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 9, S. 238—239. 1921. 

Operationsbeschreibung von 5 Fällen, die durch Blasenschnitt angegangen wurden. 
Heilung in 4 Fällen, 1 Mißerfolg. Es handelte sich um Fälle, die bereits mehrfach ver- 
geblich auf vaginalem Wege angegriffen worden waren und bei welchen zum Teil 
erhebliche Blasenkatarrhe bestanden. Das Operationsverfahren gestaltete sich folgender- 
maßen: 

Nach Behebung der Cystitis durch lokale Behandlung mittels Argentumspülungen wurde 
die Harnblase durch Laparatomieschnitt eröffnet, die Fistelöffnung umschnitten und von der 
Vaginalfistelwandung so ausgiebig wie möglich abgelöst. Verschluß der gesetzten Wunden 
etagenweise durch mehrfach übereinander gelegte Tabaksbeutelnähte von Catgut. Die Harn- 


blasenschleimhaut wurde gesondert durch einzelne Knopfnähte geschlossen. Einlegung eines 
Verweilkatheters in die Harnröhre und in die Blasenschnittwunde. Heilung in 2—-3 Wochen. 


Der ohne Erfolg operierte Fall findet die Erklärung für den Mißerfolg in dem außer- 
gewöhnlich derben Gewebe der Blasenscheidenfistelumgebung, in welchem die Nähte 
nicht hielten. Schenk (Charlottenburg). 

Caviglia, Arnaldo y Antonio M. Luzurriaga: Zwei Fälle von Echinokokken- 
eysten des weiblichen Genitalapparates. Rev. méd. de Sevilla Jg. 39, Nr. 902, 


S. 396—404. 1920. (Spani ch.) 
Die 32 Jahre alte Frau hatte eine Echinokokkenblase in dem rechten Eierstock. Der 
Eierstock wird mittels Laparotomie entfernt. Er enthält eine 12 cm lange und breite, 8 cm hohe 
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Echinokokkusblase. — Die 36 Jahre alte Frau hat seit 1’/, Jahren en in der linken 
Fossa iliacae mit Erbrechen. Ghdinische Seroreaktion en Leukocytenl 11250, Polineutro- - 
en 70%, Leukocyten 24%, Eosinophylen 4%. inische Diagnose Echinokokkusoyste 
es linken Eileiters. Entfernung per Laparatomie einer 450 g Flüssigkeit enthaltender Cyste. 


In beiden Fällen glatte Heilung. von Lobmayer (Budapest). 

Schweitzer, Bernhard: Über Heilungserfolge nach Operation des Uteruscollum- 
careinoms, insbesondere nach der Methode Wertheim-Zweilel. (Frauenklin., Unw. 
Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 9, S. 289—296. 1921. 

Ab 1910 wurden 281 Collumcarcinome, 41 Corpuscarcinome operiert mit einem primären 
Heilungsprozentsatz von 95,2. — 281 Collumcarcinome hatten eine primäre Mortalität von 
5,34% (15 Fälle: 3 mal Peritonitis, 3 mal extraperitoneale Sepsis, 1 mal Pyelitis, 1 mal Ileus, 
3 mal Anämiekachexie, 2mal Pneumonie, 1mal Myodegeneratio cordis, l mal Meningitis). 
Es wird auf die hohe Zahl der primären Heilungen bei der geübten Operationsmethode hin- 
gewiesen. 177 Fälle stammen aus der Zeit 1910 bis Mai 1915 mit 6,7895 primärer Mortalität, 
bei 73 Fällen sind Rezidive nachgewiesen oder das Gegenteil nicht sicher. 6 Kranke unter 
30 Jahren hatten alle Rezidive Die ersten 3 Jahre nach der Operation bringen die 
meisten Rezidive. „Spätrezidive‘‘ sah Verf. im 7. Jahre 2, im 9. Jahre 1. — Vorhandensein 
von Drüsen bei der Operation läßt eher ein Rezidiv erwarten, immerhin brauchen die Drüsen 
nicht carcinomatös zu sein. „Drüsenfreiheit‘‘ schützt aber nicht vor Rezidiven. 5 Fälle 
im 10., 8. und 7. Jahre post operationem mit nachgewiesen carcinomatösen Drüsen sind rezidiv- 
frei. Von 11 Operierten mit Nebenverletzungen (Blasennekrosen, Ureternekrosen, Rectum- 
fisteln) leben noch 5. Heilung bei Portiocarcinom 52,3%, Cervixcarcinom 46,8%, Corpus 809;. 
Dauerheilung der 177 Fälle nach Abzug der primären Mortalität 54,5%. — 65 nach Wertheim 
abdominal operierte Collumcarcinome hatten 10,7%, primäre Mortalität, von 58 Überlebenden 
bekamen 31 ein Rezidiv. Dauerheilung: 46,5%. — Sämtliche 242 Fälle hatten 7,8%, primäre 
Mortalität, Dauerheilung: 52,5%. — 9 vaginale Exstirpationen mit 0%, primärer Mortalität, 
6 Rezidive, Dauerheilung: 33,3%. — Operabilität aller Fälle: 58%. — Die günstigen Anfangs- 
und Enderfolge sind dem Verfahren zuzuschreiben, das die Vorzüge der vaginalen und abdo- 
minalen Operation verbindet. Eugen Schultze (Marienburg). . 


Luque: 4 Fälle von Uterus duplex. Progr. de la clin. Jg. 8, Nr. 107—108, 


S. CCLX—CCLXIV. 1920. (Spanisch.) 

Beschreibung von 4 selbstbeobachteten Fällen von doppeltem Uterus; im ersten war 
die Scheide normal, im zweiten fand sich eine bis nahe an die Portio reichende Scheidewand, 
im dritten eine vollständige doppelte Scheide, im vierten Atresie der Scheide und vollständige 
Obliteration des soliden doppelten Uterus. Im dritten Fall kam es nach mehrfachem Abort 
doch zu normaler Geburt eines lebensfähigen Kindes. Pflaumer (Erlangen). 


Gliedmaßen. 

Allgemeines: 

Saxl, Alfred: Über die Arbeitsleistung des transplantierten Muskels. (Univ.-Inst. 
f. orthop. Chirurg., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 4, 8. 37—38. 1921. 

Der Erfolg einer Muskeltransplantation hängt ab von der richtigen qualitativen 
und quantitativen Einschätzung des Kraftspenders, seiner Anheftung unter physio- 
logischer Spannung (Stoffel), Vermeidung der unphysiologischen Durchleitung durch 
ein Spatium interosseum; wesentlich ist auch, daß der überpflanzte Muskel möglichst 
gerade zum neuen Ansatz verläuft. Dies ist bei Verwendung eines Synergisten leichter 
durchzuführen als bei Verlagerung eines Antagonisten, und zwar beruht dies auf der 
differenten Lage von Kraftnehmer und Kraftspender, welche bewirkt, daß die Arbeits- 
leistung des letzteren durch den Abfall gewisser Komponenten verringert und der 
bewegende Zug des Ersatzmuskels kleiner wird. Verf. betont schließlich, daß bei 
Transplantationen gefiederter Muskel eine quantitative Verminderung dadurch eintritt, 
daß ein Teil der Fiederung vom Ursprungsknochen abgelöst werden muß und so dieser 


Teil der Muskelfasern die Arbeitsbasis verliert. ° Stiefler (Linz).", 


Ely, Leonard W.: The second great type of chronic arthritis. A laboratory 
and clinical study. (Der zweite Haupttypus der chronischen Arthritis. Labora- 
toriums- und klinische Studie.) (Leland Stanford jun. univ. clin. a. laborat. of surg. 
pathol., Stanford.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 158—183. 1920. l 


Verf. unterscheidet zwei große Gruppen der chronischen Arthritis: 1. nn Formen, 
die keine Auswüchse an der Zirkumferenz des Gelenkknorpels zeigen (Tuberkulose, Gonorrhöe, 
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philis, Typhus, Diplokokken usw.). 2. Diejenigen; die solche Exoresoenzen zeigen, mit Aus- 
e der tabischen Gelenke. In die zweite Gruppe fällt alles, was unter dem Namen Arthritis 
deformans, Osteoarthritis hypertrophice, degenerative Arthritis, chronischer Rheumatismus 
beschrieben wird. Alle diese Namen sind ungeeignet, z. B. degenerative Arthritis, weil die 
Degeneration des Knorpels als das Primäre angesehen wird, während sie nur etwas Sekundäres 
ist. Adhäsionen zwischen den Knochenenden kommen nur beim ersten Typus vor, beim 
zweiten Typus nicht (Ausnahme knöcherne Ankylose bei Wirbelerkrankungen). Pathologisch- 
enatomisch ist charakteristisch außer der typischen Knochenproduktion und den Knorpel- 
veränderungen entweder Rarefizierung des Knochens, beginnend nahe dem Gelenk oder Er- 
weichungszonen mit Nekrosen in größerem oder geringerem Umfange. Das Agens, das die Ne- 
krose verursacht, ist unbekannt, jedenfalls keine direkte Infektion. Die Erkrankung tritt ge- 
wöhnlich nicht vor dem 30., meist nach dem 40. Jahre auf. Gewöhnlich ist das Gelenk ge- 
schwollen, durch Flüssigkeitserguß, Schwellung der Synovia oder Knochenneubildung. Die 
Krankheit ist gewöhnlich monartikulär, ausgenommen Wirbelsäule und Finger, diese Monarti- 
kularität ist aber nur scheinbar. Wahrscheinlich sind alle Fälle von Lumbago in Wirklichkeit 
Arthritiden der Wirbelsäule (?). Als Behandlung werden angewandt Massage, Bäder, Elektri- 
zität, äußere und innere Medikationen. Von Oleinspritzungen sah man keinen Erfolg. Als 
häufige Ursache nimmt Verf. Kiefer- bzw. Zehnwurzelinfektionen an, ferner auch tiefe urethrale 
Infektionen. Als auslösende Ursachen kommen psychische Erregungen und Verdauungsstö- 
rungen in Betracht. Diese letzteren verändern die Sekretionsvorgänge in der Mundhöhle 
und machen die Infektion der Gelenke aktiv. Ältere Leute neigen zu der Erkrankung, weil 
sie öfters Mund- und Kieferinfektionen haben. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Obere Gliedmaßen: 


Duméry: Contribution à étude du möcanisme des fractures de l’extr6mits 
inférieure du radius par retour de manivelle non lâchée. (Beitrag zur Entstehung 
des Bruchs der unteren Radiusepiphyse durch Rückstoß der nicht ausgeschalteten 
Kurbel) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 7, S. 74—75. 1921. 

Verf. beobachtete einen durch Kurbelrückstoß entstandenen Bruch der unteren Radius- 
epiphyse, bei dem sich außer der queren Bruchfläche 12 mm von der Gelenklinie entfernt 
in der Aufnahme en face eine T-Bruchlinie fand, die die abgebrochene Epiphyse entsprechend 
der Grenze zwischen Os navic. und lun. in zwei Teile zerlegte. Diese T-Bruchlinie setzt eine 
Trümmerwirkung voraus und wurde bis dahin nur bei den durch Fall entstandenen Brü- 
chen gefunden. Sie erschüttert die Entstehungstheorie für die Kurbelstoßbrüche, die bis 
dahin als Rißbrüche unter Mitwirkung des Lig. ant. carpi galten. zur Verth (Altona). 

Krogius, Ali: Studien und Betrachtungen über die Pathogenese der Dupuy- 
trensehen Fingercontractur. Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 62, Nr. 9/10, 
8. 489—506. 1920. (Finnisch.) ` 

Krogius stellte das Material des chirurgischen Krankenhauses Helsingfors aus 
den Jahren 1888—1920 zusammen und kommt zu Ergebnissen, welche etwas abweichen 
von den bisher bekannten. Er fand unter seinen 22 Patienten bei 2 das Leiden begin- 
nend im 2. Jahrzehnt, bei 6 im 3., bei 4 im 5., 6 waren über 50 Jahre alt. 18 waren männ- 
lichen, 4 weiblichen Geschlechtes, von letzteren 3 ganz junge Mädchen mit doppel- 
seitigen Erkrankungen, von den Männern waren nur 5 Handarbeiter. Aus einer Familie 
konnte K. einen Stammbaum bringen, in welchem unter den Nachkommen eines Mannes 
mit Dupuytrenscher Contractur 15 Nachkommen mit der gleichen Erkrankung verzeich- 
net sind. Die Untersuchungen von Kajava, welcher das Vorhandensein von musculi 
flexores breves manus in der Säugetierreihe nachwies, brachte K. auf den Gedan- 
ken, es könnte sich bei der Palmarfasciencontractur um entartete Reste 
von Anlagen solcher Muskeln handeln. Diese Muskeln sind nach Kajava 
bei den niederen Säugetieren mehr an der Radialseite vorhanden, bei den höheren 
aber, soweit sie sich finden, ausschließlich am 5. oder 4. und 5. Finger. Gräfenberg 
fand bei Menschenembryonen die Anlage eines solchen M. flexor brevis, der später 
mit dem Flexor digitorum sublimis verschmilzt. Der Musculus palmaris brevis, welcher 
vom Nervus ulnaris her innerviert wird, stammt nach Kajava von Resten dieser Musculi 
flexores breves manus. In histologischen Präparaten von Palmarfascien Neugeborener 
fand K. im Bindegewebe Inseln quergestreiften Muskelgewebes, das sich offenbar später 
in Bindegewebe verwandelt. Der Palmaris brevis inseriert mittels Sehnenfasern in der 
Subcutis, ganz die gleichen Fasern gehen auch von der Palmarfascie zur Haut. K. hat 
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nun selbst 13 Präparate von Dupuytrenscher Contractur mikroskopisch untersucht, 
nirgends fand sich eine kleinzellige Infiltration oder sonst Zeichen einer Entzündung; 
in alten Fällen nur zellarmes Bindegewebe, ähnlich angeordnet. wie in Bindegewebs- 
strängen des Sternocleiomastoideus beim Schiefhals, in jungen Fällen äußerst zell- 
reiches Gewebe mit großen Kernen. In den Präparaten verschiedenen Alters kann man 
nachweisen, wie dieses Gewebe immer zellärmer wird und die Bindegewebsstränge 
immer dichter. Dieses zellreiche Gewebe hält K. für embryonales Grundgewebe, 
das in seiner Entwicklung gestört worden ist und welches bestimmt war, Muskel- bzw. 
‚Sehnengewebe zu bilden. Allen den anderen in der Literatur angeführten Ursachen 
für die Dupuytrensche Palmarfasciencontractur, besonders auch der traumatischen, 
spricht K. jede Berechtigung ab und hält die embryonale Anlage für die sichere Ur- 
sache derselben. Port (Würzburg). 


Untere Gliedmaßen: 


Roderick, H. Buckley: Legg’s or Perthes’s disease. The differential diagnosis 
‚of alfections at the hip in children. (Leggsche oder Perthessche Krankheit. Die 
Differentialdiagnose von Hüftaffektionen bei Kindern.) Lancet Bd. 200, Nr. 5, S. 210 
-bis 213. 1921. | 

Die Haupterkrankung des Hüftgelenkes im Kindesalter ist die Tuberkulose, doch 
gibt es eine Reihe anderer Erkrankungen, welche eine exakte Diagnose erfordern. 
Und wenn auch die Röntgenuntersuchung bei den Schwierigkeiten der Inspektion und 
Palpation des Hüftgelenks von größter Bedeutung ist, so kann sie doch ohne exakte 
klinische Untersuchung zu schweren Irrtümern führen. Die Fixation der Hüfte im 
Anfangsstadium der Tuberkulose betrifft meist Abduktion und Rotation. Sie kann nach 
einigen Wochen Bettruhe verschwinden. Man kann aber auch dann durch eine plötz- 
liche Abduktionsbewegung Schmerz hervorrufen. Auch Druckpunkt direkt unterhalb 
der Mitte des Poupartschen Bandes ist eins der ersten Zeichen der Coxitis. Außer 
Tuberkulose kommen im Kindesalter für die Differentialdiagnose in Betracht: Lixatio 
congenita, paralytisches Hinken, Coxa vara, Coxa adducta. Ferner wurde 1909 von 
Legg und 1910 von Perthes ein Hüftleiden beschrieben, welches Perthes als Osteo- 
-chondritis deformans juvenilis bezeichnete. Es betrifft Kinder zwischen dem 3. und 
12. Lebensjahr. Von 50 Fällen waren 49 Knaben. Klinisch besteht nur geringe Ver- 
kürzung und leichtes schmerzhaftes Hinken. Flexion und Extension nicht gestört. 
Innenrotation leicht, Abduktion stark behindert. Das Leiden ist fast immer einseitig 
und unterscheidet sich von Arthritis durch die stärkere Schmerzhaftigkeit und Be- 
wegungsbeschränkung der letzteren. Röntgenologisch ist in typischen Fällen der obere 
Rand des Knochenkerns des Femurkopfes abgeflacht; es finden sich leichte Schatten 
«(Knorpelablagerungen) im Kopf, die auf unregelmäßige Ossifikation hindeuten. Die 
Epiphysenlinie zwischen Kopf und Hals ist unregelmäßig oder unterbrochen. Der 
Femurhals ist stärker lichtdurchlässig wie der gesunde und zeigt unregelmäßige Kontur. 
‚Acetabulum unregelmäßig. Ätiologisch kommt am ersten Trauma in Frage, auch Hypo- 
thyreoidismus, reponierte Luxation, Lues u. a. ist für die Erkrankung verantwortlich 
gemacht worden. Therapie: Abduktion und Extension im Gehgibsverband. 

Kotzenberg (Hamburg). 

Haubenreisser, Walther: Das Patellarfenster, ein kleiner Kunstgriff zur Ver- 
‚hütung von Kniegelenkversteifungen infolge Gipsverbandes. (Chirurg. Univ.-Rlin., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 253—254. 1921. 

Bei allen Verbänden der unteren Extremität wird über der Kniescheibe ein Fenster 
ausgeschnitten und dieselbe zuerst passiv, dann aktiv bewegt. Der Quadriceps ist nach 
Payer der einzige große Muskel, der ohne Bewegung des zugehörigen Gelenks aktiv 
erheblich verkürzt werden kann. Möglich ist das auch noch bei Verbänden in Beuge= 
stellung von 25—30°. Es werden so myogene und fibröse Versteifungen des Knie- 
‚gelenks verhindert. Bernard (Wernigerode). 
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"© Ruyter, G. de und E. Kirchhoff: Kompendium der speziellen Chirurgie. Für 
Studierende und Ärzte neu bearb. v. F. Erkes und B. O. Pribram. 12.—14. Aufl. 
Berlin: S. Karger 1921. X, 422 S. M. 36.—. 

Der im Vorwort anläßlich der Neubearbeitung ausgesprochenen Absicht, das 
Vademecum nicht nur in reiner Auffädelung von Tatsachen als Prüfungsrepetitorium 
für den Medizinstudenten oder Gedächtnisstütze für den praktischen Arzt verwertbar 
zu machen, sondern auch das pathologische Geschehen nach Möglichkeit zu berück- 
sichtigen, sind durch den knappen zur Verfügung stehenden Umfang naturgemäß 
enge Grenzen gezogen. Unter nur geringfügiger Vermehrung der Seitenzahl ist es den 
neuen Herausgebern jedoch gelungen, in den meisten Kapiteln Verbesserungen zu 
erzielen. Dies gilt namentlich für den neu geschriebenen Abschnitt über den Bauch, 
in dem die Röntgenuntersuchung unter Erläuterung durch mehrere lehrreiche Zeich- 
nungen nach Röntgenaufnahmen Berücksichtigung gefunden hat. Auch die Erfahrungen 
des Weltkrieges sind eingefügt. Die hohe Auflage beweist, daß doch ein großes Be- 
dürfnis für derartige Kompendien besteht, und daß ihre Hauptaufgabe, in gedrängter 
Form die übersichtliche Zusammenfassung eines ausgedehnten Gebietes der Medizin 
zu geben, in dem vorliegenden kleinen Buch in sehr befriedigender Weise gelöst ist. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). 

Crile, George W.: The mechanism of shock and exhaustion. (Der Mechanismus von 
Schock und Erschöpfung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 3,8.149-155. 1921. 

Das Gehirn ist entweder primär oder sekundär betroffen, wenn der Zustand des 
Schocks oder der Erschöpfung eintritt, in welchem der Organismus seine Selbststeuerung 
verloren hat — ein Zustand, in dem er z. B. seinen Blutdruck und seine Temperatur 
nicht mehr reguliert usw. Für eine sekundäre Schädigung des Zentralorgans kommen 
folgende primären Organschädigungen in Betracht. I. Atmungsapparat: Hier ist eine 
Beziehung wohl möglich, aber als allgemeine Ursache des Schocks kommt weder die 
Theorie der Fettembolie (Park, Bissell, Pertes) noch die Akapnie (Hendersson) 
durch Überventilation in Betracht. II. Zirkulationsapparat: Es läßt sich nachweisen, 
daß die Zirkulationsstörungen in Schock erst sekundär entstehen, und daß andererseits 
Schock auch fehlen kann, wenn sie vorhanden sind. Das spricht auch gegen die chemi- 
sche Theorie des Schocks von Cannon und Dale. III. Muskelapparat: Keine Be- 
ziehung zum Schock. — IV. und V. Nebennieren und Leber können als primäre Ur- 
sachen in Betracht kommen. Die Aufgabe der Leber ist, die Nervenzellen vor Acidose 
zu schützen und mit Kohlenhydrat zu versorgen. Ohne die Nebennieren versagt ihre 
Funktion. Es fehlen aber Beweise für die primäre Schädigung von Leber oder Neben- 
nieren beim Schock. So kann die Hirntätigkeit wohl von verschiedenen Seiten sekundär 
getroffen werden, sie muß aber doch für die Schockentstehung in den Vordergrund 
gestellt werden; alles, was die Schockentstehung begünstigt (Übermüdung, Aufregungen, 
Entbehrungen, Narkose usw.), schädigt in erster Linie das Gehirn. „Wenn wir von 
Erschöpfung sprechen, meinen wir die Erschöpfung des Gehirns.“ ZH. Freund.“ 

Asami, Goichi and William Dock: Experimental studies on heteroplastie bone 
Iormation. (Experimentelle Untersuchungen über heteroplastische Knochenbildung.) 
(Dep. of pathol., Washington untv. school of med., St. Louis.) Journ. of exp. med. 
Bd. 32, Nr. 6, S. 745—766. 1920. 

Reihenuntersuchungen an Kaninchen. 1. Gefäßunterbindung einer Niere. 
Am 3. Tage diffuse hyaline Zelldegeneration und beginnende Verkalkung der Kanäl- 
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chen- und Glomerulusepithelien im Bereich einer Leukocytenzone unter der Kapsel, 
die nach 14 Tagen noch auf die äußeren Rindenschichten begrenzt ist, nach 27 Tagen 
Rinde und Mark betrifft und nach 41 Tagen auch das interstitielle Gewebe. Verkalkung 
ohne voraufgehende Verfettung. Knochenbildung wird nach 28 Tagen im Binde- 
gewebe unter dem Übergangsepithel der Calices beobachtet, auch die Bildung von 
Knochenmark, die nach 94 Tagen makroskopisch sichtbar wird. Vom 66. Tag an 
überwiegt Resorption die Neubildung durch Auftreten vielkerniger Riesenzellen vom 
Typus der Osteoklasten. Die Knochenbildung beginnt im sprossenden Bindegewebe, 
das neugebildete Capillaren begleitet und periostähnliche Lagen um die Knochen- 
spangen bildet; daran schließt sich direkte Verknöcherung hyaliner Blindegewebsfasern, 
die mit dem erstgebildeten Knochen zusammenhängen. Nur einmal wurde Knochen- 
bildung im Anschluß an das Vordringen von Capillar- und Bindegewebssprossen in 
verkalktes Nieren-Markgewebe beobachtet. Das Knochenmark besteht aus Fibroblasten, 
Capillaren, Fettzellen, Leuko-, Lympho- und Myelocyten, die letztgenannten vom 
35. Tage an. 2. Subcutane Autotransplantation von Knorpel (Ohr- und 
Xiphoidknorpel). Nur bei Ohrknorpel trat Knochenbildung ein, und zwar nach 59 Tagen 
Neben entzündlicher Reaktion in der Umgebung und Rückbildungsvorgängen des 
Transplantates wird vom 16. Tage an Knorpelneubildung beobachtet. Die Knochen- 
bildung vollzieht sich unabhängig davon, zum Teil überhaupt anscheinend unabhängig 
vom Knorpel, zum Teil aber endochondral, aus Fibroblasten des Perichondrium, welche 
in verkalkte Zonen des neugebildeten Knorpels eindringen. 3. Injektion von Kalk- 
salzen hat innerhalb 50 Tagen keine Knochenbildung bewirkt. Daher der Schluß, daß 
noch andere Faktoren als nur die Gegenwart von Kalkdepots bei der heteroplastischen 
Knochenbildung mitwirken, besonders im Hinblick auf die Befunde an der Kaninchen- 
niere, wo die Knochenbildung entfernt von verkalkten Zonen einsetzt. Doch ist die 
Möglichkeit nicht auszuschließen, daß junge Bindegewebszellen Kalksalzreize erhalten. 
= Busch (Erlangen).’* 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Hansen: Pyämiebehandlung mit Streptokokkenserum. Ugeskrift f. lasger 

Bd. 83, Nr. 1, 8. 15—17. 1921. (Dänisch.) | 

- Mitteilung von 6 Fällen, in denen meist im Anschluß an schwere Weichteilverletzungen 
Infektion eintrat; in dreien brachte polyvalentes Streptokokkenserum vom Hygienischen In- 
stitut in Kiel, in den 3 anderen vom Sächsischen Serumwerk in Dresden auffallend raschen 
Rückgang der schweren Erscheinungen, besonders günstiges Aussehen der Wunden; auch bei 
gleichzeitiger prophylaktischer Tetanusserumgabe wurden in keinem Falle ungünstige Folge- 
erscheinungen beobachtet. Die Injektion geschah subcutan. Draudt (Darmstadt). 

Menetrier, P. et J. Levesque: Septicémie à pneumocoques primitive. (Primäre 
Pneumokokkenseptikämie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, 
Nr. 3, 8. 85—87. 1921. | 

Ausführliche Krankengeschichte eines Falles von typischer Pneumokokkenseptikämie, 
in deren Verlauf, abgesehen von einer leichten, circumscripten Pleuritis, keine lokalen Er- 
scheinungen nachzuweisen waren. Nach wenigen Tagen Genesung. Fr. Genewein (München). 

Grad, Hermann: Phenoiodine in puerperal sepsis and postoperative pneumonia. 
(Jodphenol bei puerperaler Sepsis und postoperativer Pneumonie.) New York med. 
journ. Bd. 113, Nr. 3, S. 101—103. 1921. 

Verf. berichtet über gute Erfolge bei puerperaler Sepsis und postoperativer Pneumonie. 
Hohe Temperaturen, Brustschmerzen, Husten werden durch Jodphenol in günstiger Weise 
beeinflußt, die Exspektoration wird angeregt. Im ganzen hat Verf. 9 Fälle von Sepsis mit 
gutem Erfolge behandelt, von denen 2 beschrieben werden. Auch bei 6 Fällen postoperativer 
Pneumonie konnte Verf. denselben günstigen Einfluß konstatieren; in Entwicklung begriffene 
Empyeme wurden indessen durch die Behandlung nicht beeinflußt. Jastrowitz (Halle). 


Szigeti, Béla: Über Urobilinogen-, Urochromogen- und Diazoreaktion im Harne 
chirurgisch Tuberkulöser. (Welhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 10, 
5. 292. 1921. 


Die vom Verf. zusammen mit Dietl bereits früher angegebenen obigen Proben werden an 
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größerem Material von chirurgischer Tuberkulose erneut geprüft und im allgemeinen bestätigt 
gefunden. Positive Proben, die auch bei wiederholter Untersuchung positiv bleiben, nur bei 
schweren Fällen von chirurgischer Tuberkulose und selten bei Kindern; relativ am häufigsten 
geli noch der Nachweis von Urobilinogen. Im allgemeinen geht der Ausfall 
parallel der klinischen Besserung resp. Verschlechterung, doch kommen auch Ausnahmen 
— namentlich bei Kindern unter dem Einfluß anderweitiger akuter Erkrankungen — vor. 
Schlüsse über den Grad und den voraussichtlichen Ausgang des Leidens dürfen demgemäß 
aus den Proben nur mit großer Vorsicht gezogen werden. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Gaertner, Alfred: Statistik der chirurgischen Tuberkulose in den Jahren 
1913—1919 und ihre Zunahme durch den Krieg. (Chirurg. Klin., Jena.) Med. 


Klinik Jg. 17, Nr. 10, S. 281—282. 1921. 

Neben der statistisch schon festgestellten höheren Mortalität der Tuberkulose hat auch 
die Morbidität der chirurgischen Tuberkulosen erheblich, besonders beim weiblichen Geschlecht, 
zugenommen. Auffallend ist ferner der wesentlich schwerere Verlauf und das gleichzeitige 
Auftreten von Herden in den verschiedenen Organen, oft unter Mitbeteiligung der Lungen. 
1913 litten von der Gesamtzahl der aufgenommenen Kranken an chirurgischer Tuberkulose 
245, d. h. 3,53%, 1919 674, d. h. 9,40%, also in 6 Jahren eine Steigerung auf nahezu das Drei- 
fache. Von den männlichen Patienten waren 1913 141, d. h. 3,2%, 1919 319, d. h. 7,67%, von 
den Frauen aber 1913 104, d. h. 4,16%, 1919 355, d. h. 11,76%, an chirurgischer Tuberkulose’ 
erkrankt; vielleicht spielt bei der hohen Erkrankungsziffer des weiblichen Geschlechts neben 
der schwereren Arbeit, welche die Frauen leisten mußten, die Grippe als auslösendes Moment 
eine Rolle, welche ja beim weiblichen Geschlecht erheblich deletärer gewirkt hat als beim männ- 
lichen. Die Beteiligung der einzelnen Organe war nicht einheitlich. Den Hauptprozentsatz, 
mehr als die Hälfte im Jahre 1918 und fast die Hälfte im Jahre 1919, stellten die Lymphdrüsen und 
unter diesen die Halslymphdrüsen, dann kamen die Gelenk-, Knochen-, Urogenitaltuberkulosen, 
dann die der Haut und des Bauchfells resp. Darms, schließlich die der Sehnenscheiden, welche 
sogar eine Abnahme aufwiesen. Die Halsdrüsen ze’'gten eine Zunahme von 489%, ihre Zahl 
stieg in den 6 Jahren von 68 auf 333, die der übrigen Drüsen von 2 auf 19. Die Gelenktuber- 
kulosen nahmen im Frieden an Zahl die erste Stelle ein; obwohl sie von 95 auf 136 stiegen, 
blieben sie somit bedeutend hinter der der Drüsen zurück und machten 1919 nur 20% der 
chirurgischen Tuberkulose aus. Während die Zahl der weiblichen Knochentuberkulosen dauernd 
größer wurde, 1919 fast das Vierfache (41 Fälle) gegen 1913 betrugen, sank die männliche von 
28 Fällen im Jahre 1913 auf 21 im Jahre 1918, um 1919 auf 49 emporzuklettern. Ähnlich wie 
die letzteren verhielt sich auch die Gesamtzahl der an Tuberkulose des Urogenitalsystems 
Erkrankten, auch hier sank die Zahl anfangs, um 1919 die doppelte von 1913 infolge zahlreicher 
Zugänge an Nebenhodentuberkulose zu erreichen. Während sich die Tuberkulose der Haut 
und Weichteile bei beiden Geschlechtern langsam, aber stetig auf das 3°/,fache vermehrte, 
ist die Steigerung bei der Darm- und Bauchfelltuberkulose noch erheblicher, sie erreichte das 
l4fache der Friedenszahl. Nur die Sehnenscheidentuberkulosen waren die einzigen, die dauernd 
bis 1918 abnahmen und erst 1919 zunahmen, aber auch hier nur 80% der Friedenszahl erreichten. 
Die Erkrankungen anderer Organe an Tuberkulose, wie z. B. Kehlkopf, Mamma, hielten sich 
bis 1918 auf gleicher Höhe, stiegen aber 1919 erheblich an. Simon (Erfurt). 


Bier, August: Die Behandlung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose 
dureh den praktischen Arzt. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 8, S. 243—244. 1921. 

Auf 21/, Spalten gibt Bier hier dem praktischen Arzte knappe und sehr genaue 
Vorschriften, wie 1. alle Fälle von Drüsentuberkulose, 2. von Hauttuberkulose, 3. alle 
Fälle von Gelenktuberkulose, die nicht bereits zu schweren Zerstörungen und ver- 
kehrten Stellungen geführt haben, zu behandeln sind, und zwar ohne Operation (von 
Absceßpunktionen abgesehen). Das Hauptmittel ist I. Luft- bzw. Sonnenbehandlung 
nach Rolliers Vorschrift. Als Sonnenersatz empfiehlt er statt der ultravioletten 
Strahlen der künstlichen Höhensonne eine Lichtquelle, die sämtliche Sonnenstrahlen 
einschließlich der Wärmestrahlen enthält, und zwar den Scheinwerferapparat von 
Kisch aus den Zeißwerken in Jena. Röntgenlicht hat sich besonders bei der weichen 
Form der Drüsentuberkulose bewährt, doch muß der Arzt nötigenfalls auch ohne 
künstliche Bestrahlung auskommen. II. Das zweite Mittel ist die Stauungshyperämie, 
an Gliedern und Kopf anwendbar, 3mal täglich 4 Stunden mıt je eınstündiger Pause. 
III. Jodnatrium innerlich, 10 Minuten vor dem jedesmaligen Anlegen der Stauungs- 
binde, also 3 mal täglich in der täglichen Gesamtgabe von 3,25 g für den Erwachsenen, 
0,5—1,0 für Kinder. Dazu kommt Vermeidung jeder Ruhigstellung der tuberkulösen 
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Gelenke, die im Gegenteil täglich vorsichtig bewegt werden sollen, während die untern 
Gliedmaßen, Wirbelsäule und Becken bis zum Ausheilen der Tuberkulose durch Bett- 
ruhe entlastet werden. In Hohenlychen sollen nach Biers Vorschriften bisher 70%, der 
Fälle — ohne Auswahl aufgenommen! — geheilt worden sein in durchschnittlicher 
Behandlungsdauer von 10 Monaten, bei etwa 3,8%, Todesfällen (meist Meningitis 
tuberkulosa oder Amyloid oder interkurrente Krankheiten). Es widerstrebt Ref. die 
beherzigenswerten Ratschläge B.s im einzelnen wiederzugeben, da sie jeder Arzt und 
zumal Chirurg in Urschrift studieren und sich einprägen müßte. Freilich wird die 
Durchführung dieser Behandlung allzu oft an Hindernissen sozialer bezw. materieller 
Natur scheitern. Marwedel (Aachen). 

Weil, S.: Weitere experimentelle Beiträge zur Gasbrandfrage. (Hyg. Inst. u. 
Chirurg. Klin., Univ. Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, 
S. 627—640. 1920. 

Die Injektion von Fickerschem Gasödemtoxin in die Muskulatur des Beins einer 
Maus bewirkt eine schnell fortschreitende, ausgedehnte Degeneration der Muskulatur. 
Die elektrische Erregbarkeit und seine Funktion wird aufgehoben. Gequetschtes Ge- 
webe begünstigt die Entwicklung der Ödembacillen und ebenso ergaben Versuche, daß 
auch Gasödemtoxininjektion in einer an und für sich ungefährlichen Menge die Infek- 
tiosität der Ödembacillen ganz außerordentlich erhöht. Das Toxin ist ein Stoffwechsel- 
produkt der Bacillen und wirkt rein lokal, denn die die Infektion begünstigende Wirkung 
zeigt sich nur, wenn Bacillen und Toxin dem Tier an derselben Stelle einverleibt werden. 
Die Wirkung besteht in der gewebsnekrotisierenden Eigenschaft und ist nicht spezi- 
fischer Natur, denn es begünstigt auch in derselben Weise den Frenkel-Bacillus. Um 
zu entscheiden, ob das Toxin die Infektion nur verstärkt oder, ob das Vorhandensein 
des Toxins ihre grundlegende Voraussetzung ist, wurde versucht, durch Waschen der 
Bakterien Toxinfreiheit zu erreichen. Dies gelang nicht. Bessere Resultate ergab Er- 
hitzung der Bouillonkultur auf 80° eine ?/, Stunde lang. Derartig behandelte Kulturen 
erwiesen sich in hohem Grad avirulent. Spritzt man aber mit diesen Kulturen gleich- 
zeitig Toxin ein, so bekommt man wieder die gewöhnliche Wirkung, denn durch das 
Erhitzen sind nur das Toxin, nicht aber die Bacillen und Sporen geschädigt. In genau 
der gleichen Weise wird die Infektiosität der erhitzten Bacillen wiederhergestellt durch 
Mischinfektion. Die Mischinfektion spielt auch in der Klinik des Gas- 
brandes eine wichtige Rolle insofern, als durch sie das Angehen der 
Ödembacillen zum mindesten begünstigt wird. Erhitzte und für gewöhn- 
liches Gewebe avirulente Kulturen werden sofort wieder virulent, wenn man sie in 
gequetschtes Gewebe einspritzt. Bei der Infektion der Kriegsverletzungen war immer 
reichlich gequetschtes Gewebe vorhanden und ermöglichte dadurch die Infektion. Die 
Verhältnisse beim Erreger des malignen Ödems sind sehr ähnliche wie beim Tetanus- 
bacillus, und der Mechanismus der Infektion ist ziemlich der gleiche. Der Frenkel- 
Bacillus verhält sich ähnlich. Ob es auch Stoffwechselprodukte des Frenkel-Bacillus 
gibt, die in derselben Weise infektionsbegünstigend wirken wie das Gasödemtoxin, ist 
noch nicht sicher. Ob das Antitoxin, das gegen die allgemeine Wirkung des Toxins 
schützt, auch gegen die lokalen Erscheinungen nützlich ist, soll durch weitere Experi- 
mente untersucht werden. Wahrscheinlich ist, daß dies nicht der Fall ist. Es müßte 
dann versucht werden, dem Antitoxin eine auf die lokalen Vorgänge wirkende Kom- 
ponente beizumischen. Auf diese Weise möchte es dann vielleicht gelingen, die Erfolge 
der Gasbrandsera zu verbessern. von Tappeiner (Greifswald). 

Llado, A. Cortés: Betrachtungen über Tetanusbehandlung. Rev. med. de 
Sevilla Jg. 40, 2. Epoch., S. 1—6. 1921. (Sparisch.) 

Um der Tetanusinfektion prophylaktisch begegnen zu können, fordert Verf.: 1. schleunige 
Sterilisierung der als infiziert zu betrachtenden Wunde; 2. sofortige Injektion von einer mitt 
leren Dose von Tetanusserum; 3. Wiederholung der Prophylaktischen Injektion alle 8 Tage 


bis die Wunde aseptisch ist. Aus der Erfahrung der Kriegschirurgie empfiehlt er vor Opera- 
tionen in Verletzungsnarben eine sog. präparatorische Präventiveinspritzung, um den ar 
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beobachteten postoperativen Tetanus zu vermeiden. Bei Besprechung der Therapie warnt 
Verf. vor einer „Polypharmacie‘‘, die in raschem Wechsel ein Medikament um das andere 
versucht, empfiehlt dagegen neben der genannten Versorgung der Wunde die Einspritzung 
groBer Mengen von Tetanusserum (morgens und abends 40 ccm intravenös für die ersten 
Tage — 200—300 ccm — dann eine Woche mehrere subcutane Injektionen kleiner prophy- 
laktischer subcutaner Mengen, dann evtl. Wiederholung der ersten intravenösen Anwendung. 
Stete Kontrolle der Nieren Statt der in der Armenpraxis und auf dem Land schwer anwend- 
baren Dauerbäder empfiehlt Verf. Hcißluftbäder. Er läßt die Decken des Bettes mit einem 
an Gestell über dem Kranken soweit heben, daß sie denselben nicht berühren, 
stellt zu beiden Seiten des Bettes je einen Alkoholbrenner mitAbzugstrichter unter die Decke 
des Kranken und will damit leicht die Temperatur auf 60— 70° C unter der Decke des Patienten 
steigern können. Dies soll bis zur Heilung fortgesetzt werden. Chloralhydrat wendet Verf. 
in Dosen von 15,0g innerhalb von 24 Stunden an. H. Schmid (Stuttgart). 

Vorpahl, Friedrich: Rattenbißkrankheit in Deutschland. (Städt. Krankenh., 
Prenzlau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9, 8. 275—276. 1921. 

Die Rattenbißkrankheit, eine in Japan seit langer Zeit bekannte Erkrankung, 
wurde bislang in Deutschland noch nicht beobachtet. Auf Grund eines von ihm genau 
studierten, zu Anfang nicht diagnostizierten Falles, der zunächst an Febris recurrens 
oder atypische Malaria zu erinnern schien — er war im ganzen über 3 Monate in seiner 
Behandlung — , hebt Verf. als die beiden Hauptsymptome Fieber und Exanthem 
hervor. Ersteres zeigt einen intermittierenden Typ: Anfälle von 2—3 tägiger Dauer 
und einer Höhe bis zu 41° wechseln mit fieberfreien Intervallen von 2—6 Tagen ab. 
Das Exanthem, am meisten dem Erythema exsudativum ähnelnd, ist bei den Fieber- 
attacken vorhanden und verschwindet jedesmal während der Zeit normaler Temperätur 
vollständig. Nach einer Inkubation von 1—3 Wochen setzt die Krankheit plötzlich 
mit hoher Temperatur ein, die bereits verheilte Bißwunde zeigt entzündliche Reaktion. 
Nach frusraner symptomatischer Behandlung trat allmählich Heilung ein auf Sal- 
varsan; im ganzen wurde 1,75 Silbersalvarsan gegeben. Verf. regt an, experimentell zu 
prüfen, ob infizierte Ratten, die die Krankheit übertragen können, auch bei uns häu- 
figer vorkommen. Knoke (Wilhelmshaven). 


Kriegschirurgie: 

Baylor, John W.: Restoration of hearing in a case of gunshot injury of the 
Eustachian tubes. (Wiederherstellung des Hörvermögens in einem Falle von Schuß- 
verletzung der Tubae Eustachii beiderseits.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 31, 
Nr. 358, S. 454—455. 1920. 

28 jähriger Patient erlitt eine Schußverletzung durch eine Pistole. Die Kugel drang unter- 
halb des Os cygomaticum, lcm vor dem Tragus ein. Facialislähmung und Anästhesie der 
rechten Gesichtshälfte trat auf. Nach 6-7 Monaten rechts absolute Taubheit, links 4 Wochen 
später Eiterung aus dem linken Ohr und Herabsetzung des Hörvermögens für Konversations- 
sprache bis auf 30cm. Postrhinoskopisch: Nasenrachenraum gefüllt mit Narbengewebe. 
Phearyngeale Tubenmündung beiderseits nicht auffindbar. Nach Entfernung des Narbengewebes 
war es nur nach wiederholten Versuchen mit dem elektrischen Nasopharyngoskop möglich, 
die Tubenöffnung links zu finden, und sofort nach dem Lufteinblasen besserte sich das Hör- 
vermögen sehr erheblich. Rechts wurde eine Striktur festgestellt, die erst nach wiederholter 
Bougierung durchgängig wurde. Nach Lufteinblasung trat auch hier erhebliche Besserung des 
Hörvermögens auf. Nach 3monatiger Behandlung wurde Konversationssprache auf beiden 
Ohren gut gehört. Rechts blieb eine geringe Herabsetzung des Gehörvermögens zurück, die sich 
in einem Überwiegen der Knochenleitung über die Luftleitung äußerte. Verf. empfiehlt für 
solche Fälle das elektrisch beleuchtete Naspoharyngoskop aufs wärmste.e W. Friedberg. 


Wade, Henry: The influence of the war on the modern treatment of fractures. 
(Einfluß des Krieges auf die moderne Knochenbruchbehandlung.) Brit. med. journ. 
Nr. 3140, S. 327—330. 1921. 

Der Ausgang eines Bruches hängt nicht von der Behandlung durch 
einen einzigen ab, sondern von dem harmonischen Zusammenwirken 
eines Stabes von Ärzten und Arztgehilfen. Die Thomasschiene hat die Mor- 
talität des Oberschenkelschußbruches von 50%, (1916) auf 15%, (1917) vermindert. 
Bei Blutungen ist der Abschnürung vorzuziehen die Blutstillung mittels Klemmen, 
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die in der Wunde liegen bleiben, besonders wenn der Verletzte durch Abtransport 
der Kontrolle entzogen wird. Für Armbrüche hat sich die Hey Groves-Armschiene 
bewährt: Wenn der Verletzte innerhalb 4 Stunden warm, sauber und mit wohlge- 
schientem Bruch auf dem Korpshauptverbandplatz ankommt, auch mit ungereinigter 
Wunde, ist für ihn am besten gesorgt. Chemische Desinfizienzien, auch das 
Dakin-Carrel- Verfahren, standen in ihren Erfolgen hinter der Wund- 
ausschneidung zurück. Bewährt hat sich bei sehr stark beschädigten Weichteilen 
und bei schon bestehender Eiterung das Bipp-Verfahren (sparsames Einführen von 
Bismut-Jodoform-Paraffinpaste in alle Buchten der Verletzung.) Bei langen Trans- 
porten ist vorzuziehen die Tamponade mit Flavinlösung (1 auf 1000)-getränktem Mull. 
Die Konzentration der Knochenbrüche auf eine Stelle hat sich bewährt. Operativ 
tätige Chirurgen bringen für die Knochenbruchbehandlung nicht immer das nötige 
Interesse auf. Die ökonomische Kostenersparnis durch organisatorische Verbesserung 
der Knochenbruchbehandlung ist gewaltig. zur Verth (Altona). 


Goddu, Louis A. O.: Fascia used to mobilize a stiff knee resulting from gun 
shot wound. (Mobilisierung eines nach Schrotschuß versteiften Kniegelenkes durch 


Facscieneinlagerung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 8, S. 198—200. 1921. 
Bei 18jährigem Jungen war das linke Kniegelenk infolge Empyems nach Schrotschuß- 
verletzung ohne Knochenzerstörung fast völlig versteift. 6 Monate nach der Verwundung 
wurde die Arthrotomie ausgeführt, die Verwachsungen im Gelenk durchtrennt und ein freier 
Fascienlappen eingepflanzt mit dem Erfolg, daß nach weiteren 8 Monaten das Knie selbst- 
tätig völlig gestreckt und bis zum rechten Winkel gebeugt werden konnte. Nach 4 Jahren war 
die Beweglichkeit so gut wie normal. Gümbel (Berlin). 


Klose, Heinrich: Die chirurgischen Komplikationen der Kriegsseuchen (mit 


Ausschluß der Grippe). Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 13, S. 1—96. 1921. 

In der Einleitung wird als Regel hingestellt, daß die chirurgischen Komplikationen der 
Kriegsseuchen sich vorwiegend auf einem durch Trauma oder besonders starke funktionelle 
Inanspruchnahme vorbereiteten Boden lokalisieren. Überall da, wo im Körpergewebe sich ein 
Mißverhältnis herausstellt zwischen funktioneller Inanspruchnahme und Ersatz des Ver- 
brauchten, wird ein Locus minoris resistentiae geschaffen, der diese in ihrem Gleichgewicht 
gestörten Gewebe leichter hinzukommenden Schädigungen irgendwelcher Art erliegen läßt. 
Die Fragen des eigentlichen Zustandekommens dieser Komplikationen bleiben aber einst- 
weilen noch unerforscht, und so hat Verf. in seiner Arbeit das pathogenetische Prinzip zugrunde 
gelegt, weil gerade die pathologisch-anatomischen Erfahrungen der Hecresseuchen durch den 
Krieg den größten Zuwachs an Kenntnissen gewonnen haben. Den Typhus abdom. sieht Verf. 
als die Infektionskrankheit moderner Massenheere an. Aus praktischen Gründen, und wohl 
um Wiederholungen zu vermeiden, handelt er diese Erkrankung, sowie den Paratyphus A 
und B und die Ruhr gemeinsam ab. Hierbei unterscheidet er zwei Gruppen, deren erste die 
lokal sich im Darm abspielenden chirurgischen Komplikationen umfaßt, während in die zweite 
Gruppe diejenigen Komplikationen fallen, die bedingt sind durch Metastasen und Fernwirkung 
der Toxine. 1. Eine besonders starke Ausprägung der Entzündung der lymphatischen Organe 
im untersten Ileum und den benachbarten Darmteilen führt oft zur eitrigen Peritonitis und 
zu Darmblutungen. Die letzteren dürften kaum jemals die Indikation zu chirurgischem Ein- 
greifen abgeben, da das Auffinden der Quelle zu schwierig ist. Der Sitz der Typbusperforation 
entspricht der häufigsten Lokalisation der Geschwüre im untersten Teil des Ileums. Je früher 
die Peritonitis typhosa operiert wird, desto besser werden die Erfolge. Im Verlauf des Typhus 
tritt in den Lymphsinus der Lymphknoten des Mesenteriums häufig ein entzündlicher Prozeß 
ein, den Verf. als Sinuskatarrh bezeichnet; hierbei entwickelt sich oftmals eine Bauchfellent- 
zündung. Da die Differentialdiagnose gegenüber der Darmperforation nicht sicher zu stellen 
ist, darf bei zweifelhaften Fällen nicht mit der Laparotomie gezögert werden. Der Typhus 
sowohl wie auch die Ruhr sind nicht selten mit Appendiecitis vergesellschaftet. 
Es werden mehrere Fälle berichtet, die mit Erfolg operiert wurden. Bei ausgedehnter 
Nekrose und Gangrän des Darmes infolge von Ruhr ist chirurgische Hilfe aussichtalos. 
Darmlähmungen im Verlauf dieser Krankheit kommen nicht selten vor. Von 4 Fällen, 
die deswegen der Enterostomie unterworfen wurden, hat Verf. einen retten können. 
Eine ungleich höhere chirurgische Bedeutung als diesen akuten Komplikationen kommt 
den chronischen Folgezuständen der Ruhr zu. Sie ist diejenige Kriegsseuche, die am 
häufigsten langdauernde Schädigungen nach sich zieht. Hieran ist, wie Verf. wieder- 
holentlich betont, eine zu späte Einleitung der chirurgischen Therapie zum Teil schuld. 
Er hält es einerseits für fehlerhaft, jeden schweren Fall akuter Ruhr ohne internistische 
Vorbehandlung sofort zu operieren; nur beim Lähmungsileus und bei der 
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Perforationsperitonitis soll hier ein chirurgischer Eingriff sofort 
vorgenommen werden; auch die chronische Ruhr ist nicht immer der chirurgischen 
Therapie zugänglich. Kranke, bei denen frühzeitig der Appetit darniederliegt, mit trockener 
-Zunge, mit Ödemen und Hautblutungen, mit sichtbar zunehmender Anämie und Perioden 
hohen intermittierenden Fiebers geben eine schlechte Prognose. Andererseits kann bei gut 
ausgewählten Fällen durch völlige Kotableitung und Darmausspülungen viel gewonnen werden. 
Am günstigsten werden folgende Verlaufsformen beeinflußt: nach 2—3 monatiger sach- 
'gemäßer interner Behandlung hat sich der Allgemeinzustand relativ günstig erhalten, die Darm- 
erscheinungen sind weniger schwer, es fehlen vor allen Dingen die fleischwasserartigen Ent- 
leerungen; die breiigen Stühle sind reichlich mit Schleim von wechselndem Eitergehalt unter- 
-mischt, der Appetit ist leidlich, die Zunge feucht, die Anämie gering, Odeme fehlen. Der Er- 
nährungszustand beginnt eben schlechter zu werden. — Da es sich um Zustände handelt, 
die heilen können, fallen bei der Wahl der einzuschlagenden Operationsmethode alle Eingriffe 
fort, die eine Dickdarmpartie dauernd ausschalten; es kommen vielmehr die verschiedenen 
Formen der Fistelanlegung in Frage. Verf. bevorzugt die cöcale Schrägfistel im Witzel- 
schen Sinne, weil die Appendicostomie keine ausreichende Kotentleerung gewährleistet, und 
weil der cöcale Anus praeternaturalis die Gefahr in sich birgt, daß er ein dauernder bleiben 
kann. Denn der ulceröse Dickdarm übernimmt oftmals seine Funktion nicht wieder, wenn er 
einmal davon gänzlich enthoben war: die Totalausschaltung führt zum Kollapsdarm; die sich 
aneinander legenden geschwürigen Wände verwachsen, und die Darmlichtung obliteriert. — 
Die Nachbehandlung mit Darmspülungen ist sehr langwierig und muß viele Monate fortgesetzt 
werden. — Soll einem Rezidiv vorgebeugt werden, so darf die Fistel erst geschlossen werden, 
wenn kein Schleim, kein Eiter oder Blut mehr im Stuhl nachweisbar und die Verdauung bei 
normaler Volldiät ungestört ist, wenn die Schleimhaut sich rectoskopisch als gesund erweist, 
wenn das Röntgenbild die charakteristische Haustration bei ungestörter Motilität erkennen 
läßt und wenn mindestens ein Vierteljahr nach Beendigung der Spülbehandlung rezidivfrei 
verflossen ist. Die entzündlichen, umschriebenen Diekdarmtumoren, die sich oft- 
mals nach Dysenterie, seltener nach Typhus entwickeln, und die selbst bei der 
Operation oftmals nicht vom Carcinom unterschieden werden können, werden am besten durch 
das Radikalverfahren der Resektion behandelt. Hämorrhoiden, Mastdarmvorfall und Volvulus, 
die oftmals als Folge der Ruhr auftreten, werden nach den gewöhnlichen chirurgischen Grund- 
sätzen behandelt. — 2. Die Typhusbacillen sind oftmals schon am 3. Tage im zirkulierenden 
Blut nachweisbar und kreisen hier bis zum Ende der Infektion; sie finden die günstigten Be- 
j en zu ihrer Vermehrung in der Gallenblase, in den lymphatischen Geweben, in den 
Mesenterialdrüsen, in der Milz und im Knochenmark. Es bedarf nur einer Vorbereitung der 
Gewebe auf dem Boden von Traumen verschiedenster Art, um den in ihrer Virulenz ge- 
schwächten Bacillen einen Angriffspunkt zu gewähren. Das den Krankheitsprozeß auslösende 
Trauma braucht durchaus keine schwere Verletzung zu sein; es muß berücksichtigt werden, 
daß die Krankheit sich in einem durch die Strapazen des Krieges geschwächten und er- 
schöpften Organismus abspielt. Bei der Thrombophlebitis purulenta typhosa ist die 
Resektion der erkrankten Venen rechtzeitig auszuführen. Die spezifische metastatische Ent- 
zündung der Brustdrüse — beide Drüsen sind oft gleichzeitig befallen — geht nach der Ineision 
rasch zurück. Die durch degenerative und entzündliche Veränderung der Muskulatur hervor- 
gerufenen Eiterungen verheilen nach der Incision erst nach langer Zeit und lassen oft Fistel- 
bildung zurück, weswegen unter Umständen lieber wiederholt punktiert werden soll. Die Perio- 
stitis typhosa und dysenterica werden in der gewöhnlichen Weise behandelt; die letztere tritt oft 
multipel auf und befällt besonders als Spondylitis typhosa oftmals gleichzeitig mehrere Wirbel- 
körper. Ein Gibbus bleibt hierbei selten zurück. Der Verlauf ist günstig, wenn be- 
reits frühzeitig sachgemäße Behandlung einsetzt, nämlich Entlastung durch Flachlage im Gips- 
bett. Für mehrere Monate muß der Kranke noch ein Stützkorsett tragen. — Die Pathogenese 
der Arthritis dysenterica beruht auf Fernwirkung toxischer Substanzen. Die Bacillen der 
Typhusgruppe treten nur sehr selten als Erreger von Gelenkentzündungen auf. — Nach erfolgter 
Infektion der Galle vom Blut aus kann eine Erkrankung der Gallenblasenwand eintreten, vor- 
nehmlich bei bestehender Stauung. Die Anwesenheit von Steinen begünstigt die Bacillen- 
retention. Die chirurgische Indikation ist etwas weiter zu stellen als sonst; beim Empyem 
und Choledochusverschluß liegt die Indikation klar. Durch die Operation kann der Bacillen- 
retention kausal entgegengewirkt werden; zweitens wird einer ascendierenden cholangitischen 
Infektion und dadurch der Entstehung typhöser Leberabscesse vorgebeugt. Die Choledocho- 
tomie mit Ableitung der Galle nach unten wirkt bei der typhösen Cholangitis heilend, aber auch 
durch nachdrückliche Anwendung der feuchten Wärme auf die Lebergegend werden sehr 
günstige Erfolge erzielt. Die chirurgische Therapie der Typhusbacillenträger hat bisher völlig 
versagt. Durch die Cholecystektomie sind oftmals gute Erfolge erzielt worden. Den Mißerfolgen 
stehen 83%, günstiger Ergebnisse gegenüber. Deshalb wird die chirurgische Behandlung 
der Typhusdauerausscheider vom Verf. dringend empfohlen. — Die Prognose der multiplen 
cholangitischen Leberabscesse ist schlecht; immerhin sind einige operative Heilungen erzielt 
worden. Die chirurgische Behandlung der solitären typhösen Leberabscesse hat mit 
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17% Mortalität recht erfreuliche Erfolge erzielt. — Die Milzruptur bei Typhus ist selten; sie 
ist unverzüglich durch die Laparotomie zu behandeln. Die typhösen Milzabscesse sind durch die 
abdominale Eröffnung zu operieren; dabei ist die Prognose ausnehmend günstig. Die eitrigen 
Entzündungen an den Harn- und Geschlechtsorganen werden ebenfalls chirurgisch behandelt. 
— Die Prognose der Tracheotomie bei typhösen Geschwürsbildungen und weitgehenden 
Nekrosen des Kehlkopfes ist ernst. Die von Lungenherden ausgehenden Empyeme sind relativ 
gutartig. — Die Prognose der Strumitis typhosa ist im allgemeinen günstig. Es kommt auf 
die rasche, sachgemäß ausgeführte Operation an. — Die Prognose der Ohrspeicheldrüsen- 
vereiterung ist sowohl bei der Ruhr als auch beim Typhus ernst. Die Meningitis typhosa und 
ratyphosa purulenta, sowie der Gehirnabsceß sind chirurgisch kaum angreifbar. — Die 
äufigste Komplikation des Fleckfiebers ist die Gangrän gipfelnder Körperteile. Stets er- 
weisen sich hierbei chirurgische Eingriffe als notwendig. Auch die Sekundärinfektionen sind 
chirurgisch zu behandeln, so die Prozesse im Kehlkopf, im Mittelohr, an der Ohrspeicheldrüse, 
am Brustfell, an den mesenterialen Lymphdrüsen und an der Nierenkapsel. Das Rückfall- 
fieber geht selten mit chirurgischen Komplikationen einher. Bei der Malaria treten seque- 
strierende Milzabscesse auf, die chirurgisch anzugreifen sind. Oftmals entwickelt sich eine 
Lebercirrhose mit Ascites. Durch die Talmasche Operation in Verbindung mit der internen 
spezifischen Therapie sind gute Erfolge erzielt worden. Bei allen chirurgischen Eingriffen 
an Menschen, die eine Malaria überstanden haben, oder aber auch nur in Malariagegenden 
gelebt haben, ist an eine Aktivierung der latenten Malaria zu denken. Ein vorwiegend chi- 
rurgisches Interesse beanspruchen die Wandermilz und die Milzruptur. Die Exstirpation der 
ersteren wird angeraten, auch bei der letzteren dürfte die rechtzeitig ausgeführte Splenektomie 
keine allzuschlechten Aussichten haben. Die Exstirpation der malarischen Splenomegalie 
wird man besser durch die medikamentöse Behandlung und die Anwendung der Röntgen- 
strahlen ersetzen. Beider Variola handelt es sich einerseits um phlegmonöse, auch gangränes- 
zierende Prozesse, die das chirurgische Interesse wachrufen, andererseits um Komplikationen 
durch eitrige Metastasenbildung, so besonders in den Nebenhoden, den Gelenken und der Milz. 
Beim Skorbut sind neben den Veränderungen des Zahnfleisches und den torpiden Furunkeln 
mit all ihren Komplikationen die subserösen und submukösen Blutungen mit blutigen Höhlen- 
ergüssen, die blutigen Gelenkergüsse, die Muskelblutungen und die subperiostalen Blutungen 
von chirurgischem Interesse. Colley (Insterburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Heinekamp, W. J. R.: The action of adrenalin on the heart. III. The modi- 
fication of the action of adrenalin by chloroform. (Die Wirkung des Adrenalins 
auf das Herz. III. Die Änderung der Adrenalinwirkung durch Chloroform.) (Laborat. 
of pharmacol., unw. of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of pharmacol. a. exp. 
therap. Bd. XVI, Nr. 4, S. 247—257. 1920. 

Aus früheren Arbeiten, auch des Verf. (Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. 14, 
327. 1919), geht hervor, daß die intravenöse Einspritzung von Adrenalin bei narkoti- 
sierten Tieren, namentlich nach Chloroform, den plötzlichen Tod herbeiführt; bei der 
Sektion wird das Herz in erweitertem Zustand gefunden. Zur Ermittlung der Todes- 
urssche unter diesen Bedingungen werden Versuche an 20 Hunden angestellt, wobei 
der Blutdruck, in einigen Fällen auch das Herzvolum durch Plethysmographie des 
Herzbeutels aufgezeichnet werden. Durch eingeatmetes oder intravenös eingespritztes 
(0,1 ccm) Chloroform tritt eine Herzschädigung ein, die auf eine Verminderung der 
normalen Elastizität der Muskelfasern zurückgeführt wird. Wird bei diesem Zustand, 
der sich in einer Schwäche des Organs und Neigung zur Erweiterung der Kammern 
äußert, Adrenalin (lccm 1 :10000) eingespritzt, so wird durch die Steigerung des 
peripheren Widerstandes eine Erhöhung des Aortendrucks geschaffen, gegen die sich 
das Herz nicht entleeren kann; es kommt zu einer Verlangsamung oder zu völligem 
Aufhören des Herzschlags und zu mächtiger Erweiterung der Kammern. Die Adrenalin- 
wirkung ist eine rein periphere, denn sie tritt auch nach Durchschneidung der Vagi 
ein. Herzflimmern, das gelegentlich beim Öffnen des Brustkorbs beobachtet wird, 
ist die Folge der Erregung automatischer Zentren, die bestrebt sind, die Schlagfolge 
wiederherzustellen. Die Herzhemmung durch Adrenalin ist in der Äthernarkose sehr 
viel seltener. Chloroform und Adrenalin dürfen beim Menschen nie gleichzeitig ver- 
wendet werden. Hermann Wieland (Freiburg i. B.).®, 
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: Exner, Alfred: Über den Einfluß intravenöser Zuckerinjektionen auf Narkosen. 
(Sp. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 4, 
S. 35. 1921. 

Im Anschluß an die Ausführungen Stejskals (siehe vorsteh. Ref.) hat Exner 10 Stunden 
vor der Operation 40 ccm einer 25 proz. Traubenzucker! intravenös verabfolgt und will in 
10 Fällen ein schnelleres, exzitationsfreies Einschlafen und leichteres rasches Erwachen be- 
obachtet haben. Er weist auf Beziehungen zu der leichteren Narkose bei Diabetes und 
Schwangerschaft hin, von den Velden (Berlin).“_ 

Exner, Alfred: Nachträgliche Mitteilung über Beeinflussung der Narkose durch 
Zucker. (Krankenh. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 6, 8.60. 1921. 

Als Ursache für den günstigen Einfluß intravenöser Zuckerinjektionen auf die Narkose 
sieht Exner mit Steijskal die zeitweise Ausschaltung des Schocks, die sedative Wirkung 
und die verstärkte, wenn Morphiumwirkung an. Eine geringere Wirkung in diesem 
Sinne übt ein 50 g-Klysma mit einer 50 proz. Zuckerlösung aus. von den Velden (Berlin).= 

Le Clerc-Dandoy: Une nouvelle méthode de narcose générale chez ľ adulte. 
(Eine neue Allgemeinnarkose für Erwachsene.) Scalpel Jg. 74, Nr.8, S. 201—203. 1921. 

1!/, Stunden vor Beginn der Narkose wird subcutan eine Spritze einer dem Siderol ähn- 
lich zusammengesetzte Lösung gegeben, die in drei Stärken vorrätig ist. Für Frauen und Nicht- 
alkoholiker von gewöhnlichem Körperbau: Dionin. 0,005, Heroin. 0,005, Mf. hydrochloric. 
0,01, Scopolamin. hydrobromic. 0,0001, Aq. dest. 1,0; für sehr kräftige Individuen, die keine 
Alkoholiker sind: Dionin. 0,005, Heroin. 0,005, Mf. hydrochloric. 0,01, Scopolamin. hydro- 
brome. 0,0005, Agq. dest. 1,0; für Alkoholiker: Dionin. 0,01, Heroin. 0,01, Mf. hydrochloric. 
0,02, Scopolamin. hydrobromic. 0,0005, Aq. dest. 1,0. — Das Narkosengemisch setzt sich 
zusammen aus: 20 ccm Chloroform, 20 cem Ather, 10 cem Chloräthyl. Man braucht nur ganz 
geringe Mengen davon, in wenigen Minuten ist der Patient in Narkose. Weitere Vorteile sind, 
das Fehlen des Excitationsstadiums, die geringe Giftigkeit und die Leichtigkeit, mit der die 
Narkose unterhalten und überwacht werden kann. Fr. Genewein (München). 

Silk, J. Frederick W.: Chill as a direet cause of postoperative bronchial 
irritation. (Kälte als unmittelbare Ursache der postoperativen Bronchialreizung.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 11, S. 280—281. 1920. 

Eine Atherpneumonie oder -bronchitis gibt es nicht. Zu Unrecht wird neuerdings der Er- 
kältung die Schuld an den postoperativen Reizzuständen der Luftwege zugeschrieben. Verf. 
stellte während des Krieges als „Beratender Narkotiseur“‘ für 200 Lazarette in England und 
Malta fest, daß postoperative Erkrankungen der Bronchien und Lungen nur in bestimmten 
Lazaretten, und dann gehäuft, auftraten. Es waren dies Anstalten, die in alten, mit Infektions- 
keimen durchseuchten Gebäuden untergebracht waren, oder bei denen die offenen Flammen 
der Heizung oder Sterilisation in unmittelbarer Nachbarschaft des Operationsraums brannten 
oder deren Operationssaal mangelhaft gelüftet wurde. In dieser mangelhaften Lüftung 
des Operationsraums sieht Verf. die eigentliche Ursache der Erkrankung; auf Malta, wo 
bei offenen Fenstern und Türen gearbeitet wurde, kannte man sie nicht. Hauswaldt (Eppendorf). 


Balsamo, Michele: Sulla anestesia rettale. (Über Rektalnarkose.) (Osp. units, 
Castello.) Boll. d. clin. Jg. 37, Nr. 11, S. 325—330. 1921. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 11, 265—266; 1921. 


Graf, Paul: Zur Splanchnicusbetäubung nach Kappis. (Städt. Krankenh., Neu- 
münster i. H.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 9, S. 298—301. 1921. 

Verf., ein begeisterter, Anhänger der Splanchnicusanästhesie, macht auf ver- 
schiedene ‚„Kinderkrankheiten‘‘ aufmerksam, die er in der ersten Zeit, als er obige 
Methode anzuwenden anfing, hat durchmachen müssen. 1. Die Betäubung der Bauch- 
decke nach Braun ist für größere Magenoperationen nicht ausgiebig genug; die sog. 
Rumpfwandnervenanästhesie scheint ihm empfehlenswert zu sein und nötig. 2. Nach 
der Vorschrift von Kappis gelingt es nicht immer, den retroperitonealen Raum ober- 
halb des Pankreas zu infiltrieren; die Nadel muß von der XII. Rippe aus etwas schräg 
nach oben geführt werden. 3. Die Einspritzungen müssen von einem Arzt ausgeführt 
werden und nicht, um Zeit zu ersparen, von mehreren. 4. Ungünstig für das Kappis- 
sche Verfahren sind diagnostisch unklare Fälle und solche, die schon mehrfach operiert 
worden sind. Bei seinen 64 Fällen hat er nie üble Zufälle gesehen ; wohl aber 3—4 mal 
nach Magenresektion erhebliche Blutungen (Suprareninwirkung?). Im übrigen hält 
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er gerade diese Operation und die der Gallenblase für besonders geeignet für die Splanch- 

nicusanästhesie, während Eingriffe an den Nieren, am Kolon, Dünndarm und Wurm- 

fortsatz auch nach den Vorschriften Brauns schmerzlos ausgeführt werden können. 
Knoke (Wilhelmshaven). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


West, Louis N.: Motor suction or vacuum apparatus for removal of blood 
from throat in tonsillectomy. (Saugmotor oder Vakuumapparat zur Blutentfernung 
aus dem Rachen bei Tonsillektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 


Nr. 5, S. 307. 1921. 

Ein solcher ist von großem Vorteil bei der Tonsillektomie, weshalb Verf. stets auch bei 
Fahrten über Land sein „Müllervakuum‘“ mitführt. Findet er keine Elektrizität oder nur 
Gleichstrom vor, so stellt er die Saugwirkung durch Anschluß an den Motor seines Automc- 
biles her. Tölken (Bremen). 

Freudenthal, W.: Das Broncho-Periskop. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, 


H. 1, S. 81—83. 1921. 

Verf. hat ein Bronchoperiskop konstruiert, bei dem am distalen Teil des Bronchoskops 
in einem herausgeschnittenen Stück ein Spiegel befestigt ist, der durch einen in einer Tube 
verlaufenden Draht vermittels eines am okularen Ende des Bronchoskops befindlichen Knopfes 
so nach oben und unten bewegt werden kann, daß man seitliche und nach oben gerichtete 
Ansichten bekommt. Außerdem hat er in einer Aushöhlung eine Mi niaturlampe angebracht, 
die ihr Licht auf den Spiegel wirft. Bei Einführung und Herausnahme des Bronchoperiskops 
muß natürlich der Spiegel parallel zur Längsachse des Instrumentes stehen. W. Friedberg. 

Bidou, Gabriel: Dispositifs d’ame&lioration des membres artificiels. (Vorschläge 
zur Verbesserung künstlicher Glieder.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de 
Paris Jg. 36, Nr. 37, S. 1465—1468. 1920. 

Die drei Nachteile, die die heute in Gebrauch befindlichen künstlichen Beine aufweisen, 
sind: das große Gewicht, das Fehlen einer guten Stütze am Sitzbein und die Art der Einpassung 
des Stumpfes in die Prothese. Um dem Gewicht entgegenzuwirken, verwendet Verf. eine Feder, 
die über dem Traggurt des Apparates angebracht ist und an der Schulter ihre Stütze hat; das 
untere Ende setzt an der unteren Partie des Oberschenkelteiles der Prothese an. So ist gleich- 
sam ein künstlicher Psoas geschaffen. Schlechte Stütze für das Os ischii. Das ideale Material. 
ist das Celluloid. Dies gestattet eine vollkommen exakte Anmodellierung an das Sitzbein, 
ist außerdem dauerhaft, macht die Verwendung von Eisenteilen überflüssig und ist sehr leicht. 
Will man ein aus anderem Material gefertigtes Bein nach dieser Richtung hin verbessern, 
so empfiehlt sich der Apparat von Guillot. Dieser besteht aus einer Stütze, die an der Innen- 
seite des Stumpfträgers befestigt ist und die Möglichkeit einer doppelten Gelenkbewegung: 
der Abduction und der Flexion, besitzt. An dieser Stütze ist ein Riemen angebracht, der nach 
Art einer Kravatte die Basis des Stumpfes umgreift und so die Stütze gegen das Sitzbein an- 
drückt. Die beiden Enden des Riemens werden am Traggurt oder, je nachdem, am Becken- 
gürtel befestigt. Diese Vorrichtung kann an jedem künstlichen Bein angebracht werden. — 
Einpassung des Stumpfes. Wenn für den Sitzbeinhöcker eine gute Stütze geschaffen ist, so hat 
man nicht mehr nötig, den Stumpf in den Stumpfträger einzukeilen: man paßt ihn ein, läßt 
ihm aber noch freien Spielraum. Fr. Genewein (München). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Rosselet, Alfred: Les idées modernes sur la nature des rayons de Roentgen. 
(Neue Anschauungen über das Wesen der Röntgenstrahlen.) Schweiz. Rundschau f. 
Med. Bd. 21, Nr. 2, S. 17—23. 1921. 

Kurz nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen wurde die Ionisation der Luft durch 
die Strahlung erkannt, welche eine exakte Messung der Röntgenstrahlen gestattet. In der 
modernen Röntgenapparatur werden Spannungen bis ca. 200 000 Volt verwendet, die Röhre 
hat eine besondere Form erhalten und die Verdünnung in der Röhre wird außerordentlich 
weit getrieben. Für die Fortpflanzung der Röntgenstrahlen kommen die Emissions- und die 
Ondulationstheorie in Frage. Alle Strahlen, welche auf der Emission kleinster elektrischer 
Teilchen beruhen, werden durch den Magneten beeinflußt. Die Kathodenstrahlen werden 
aufgefaßt als elektrisch geladene Atome, sog. Elektronen. Die Röntgenstrahlen sind durch den 
Magneten nicht ablenkbar, die Fortpflanzung der Röntgenstrahlen wird als Schwingung auf- 
gefaßt. Die Wellenlänge sehr harter Röntgenstrahlen wird auf !/,„ Millionstel Millimeter, 
ihre Frequenz auf 30 Millionen, Trillionen Schwingungen in der Sekunde geschätzt. Die 
Reflexion der Röntgenstrahlen folgt nicht den bekannten Gesetzen. Wo die Röntgenstrahlen 
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auftreffen, erzeugen sie unregelmäßige Reflexionen. — Eine Zerlegung der Röntgenstrahlung 
durch ein Prisma oder Netz ist nicht gelungen. Doch gelingt es nach v. La ue durch Verwendung 
von Krystallen die Brechungsmöglichkeit der Röntgenstrahlen zu beweisen. Rotation der 
Krystallschicht läßt die sog. harten Strahlen als kurzwellig von den weichen langwelligen 
trennen. Die strahlende Energie von bisher bekannter Herkunft hat eine einheitliche Geschwin- 
digkeit von 300 000 km pro Sekunde. Sie unterscheiden sich nur durch die Wellenlänge und 
Schwingungszahl. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Buckstein, Jacob: Roentgenographic evidence of ulcer healing. (Röntgenolo- 
gischer Nachweis der Magenulcusheilung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 4, S. 231—234. 1921. ` | 

An einer Reihe von sehr schönen Magenaufnahmen wird die allmähliche Heilung 
eines Ulcus der kleinen Kurvatur gezeigt und gleichzeitig mit dem Verschwinden der 
Aussackung auch das Verschwinden des 6-Stundenrestes im Magen nachgewiesen. 
Die Behandlung des Falles (43jähriger Mann mit starken Schmerzen seit 2 Jahren) 
war folgende: 

Mittels Duodenalsonde wurde zuerst Kochsalzlösung eingeführt. Dieser Beginn hat den 
Vorteil des Nachweises einer guten Funktion und der richtigen Lage des Duodenalschlauchs; 
es gewöhnt den Darm an die direkte Einbringung von Flüssigkeiten und übt einen ermutigenden 
EinfluB auf den Patienten aus. (Wird schon diese physiologische Kochsalzlösung, die wie alle 
Flüssigkeiten tropfenweise eingeführt wird, schlecht vertragen, so bildet dies eine Kontraindi- 
kation für die Methode.) Dann wurde vorsichtig zur Verabreiohung von peptonisierter Milch 
in körperwarmem Zustand, später mit Zusatz von Dextrose, übergegangen. Der Dextrose- 
zusatz darf nur langsam gesteigert werden. Schließlich bekommt der Patient 3mal täglich 
300 ccm peptonisierte Milch mit 60 g Dextrose. Hierauf folgt der Zusatz von einem, dann 
2 Eiweiß, 2 Dottern, schließlich von 30 ccm Sahne pro Mahlzeit. Kurz nach jeder Mahlzeit 
werden 15—30 ccm Olivenöl als calorienreicher Zusatz gegeben. Abends bekommt der Patient 
außerdem 30 ccm Orangensaft behufs Zuführung von Vitaminen. Diese Behandlung wurde 
bei dem geschilderten Fall 8 Wochen durchgeführt. Während dieser Zeit verlor der Kranke 
7 Pfund an Gewicht. Das Duodenalrohr wurde zur Vermeidung von Ulcerationen täglich 
in seiner Lage etwas verändert. Nach der Einführung der Sonde wurde 3 mal täglich Wismut- 
Subearbonat gegeben, später nur mehr einmal, bis die Schmerzen verschwanden, was nach 
8 Tagen der Fall war. 15 Wochen nach Beginn der Behandlung konnte der Patient bei voller 
Gesundheit mit einer Gewichtszunahme von 18 Pfund entlassen werden. Zieglwallner. 

Baetjer, H. F. and Julius Friedenwald: Roentgenological aspects of lower 
right quadrant lesions. (Die Röntgenologie des rechten unteren Abdominalqua- 
dranten.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 160, Nr. 5, S. 639—647. 1920. 

Für gewisse Erkrankungen spielt eine genaue Röntgenoskopie der rechten Unter- 
bauchgegend differentialdiagnostisch eine wichtige Rolle. Der Kontrastbrei ist als 
Mahlzeit oder als Einlauf zu geben. Bei der Appendicitis sind es mehr die chronischen 
Formen, in welchen abnorme Lagerung, Knickung, Adhäsionen auf pathologische‘ Pro- 
zesse hinweisen. Die Darstellung des Processus vermiformis im Röntgenbilde gelingt 
in 35-——90%,. Die Unmöglichkeit, den Processus mit Kontrastbrei zu füllen, hat oft 
eine Obliteration an der Basis infolge früherer Erkrankungen zur Ursache. Bei der 
Füllung spielen auch reflektorische Vorgänge mit. — Die Schlußunfähigkeit der Ileo- 
coecalklappe kann durch Füllung des Dickdarmes mit 1200 ccm Bariumbrei bei Rücken- 
lagerung des Patienten nachgewiesen werden. Zeitweise Lagerung auf die rechte Seite 
und Massage des Darmes im Sinne einer antiperistaltischen Bewegung unterstützen 
die Untersuchung. Bei Kontrastmahlzeit ist das Ileum gewöhnlich nach 4 Stunden 
gefüllt, nach 8—9 Stunden wieder leer. Nachweis von Kontrastbrei im Ileum zu spä- 
terer Zeit deutet auf eine Passagebehinderung durch Stenose oder auf Regurgitieren 
aus dem Coecum bei Schlußunfähigkeit der Valvula hin. Das normal funktionierende 
Coecum ist in 7—10 Stunden gefüllt, die Entleerung erfolgt in 24—48 Stunden, ohne 
daß besondere pathologische Zustände vorhanden sind. Längere Verzögerung der 
Passage wird oftmals bedingt durch Dilatation des Coecum, durch Enteroptose und 
den damit in Zusammenhang stehenden chronisch entzündlichen Processen der Darm- 
wand. Das mobile Coecum führt nicht zu Passagebehinderung des Darminhaltes. 
Dagegen finden sich oft Adhäsionen verbunden mit Knickungen des Darmrohres um 
das untere Ileum nach alten Appendicitiden. Der Processus vermiformis selbst kanu 
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dabei frei sein. — Bei vorhandener Lungentuberkulose sprechen für Darmtuberkulose 
Hypermotilität, Spasmus und Füllungsdefekte des Darmlumens in der Ileocoecal- 
gegend. Für maligne Tumoren des Dickdarmes sind Aussparungen des Kontrast- 
schattens pathognomonisch. Doch ist zur Sicherung der Diagnose eine mehrmalige 
Füllung des Verdauungstraktus per os und per rectum erforderlich. Sind die rönt- 
genoskopischen Symptome mit den anderen klinischen Symptomen nicht in Einklang 
zu bringen, so ist dem allgemeinen klinischen Symptomenkomplex bei der Beurteilung 
der Vorrang zu geben. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Gann, jr., Dewell: Radium: its use in medieine. (Anwendung des Radiums in 
der Medizin.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, 8. 1—21. 1921. | 

Mit kleinen Radiumdosen schöne Heilerfolge bei Keratosis, Warzen und Schwielen. 
Letztere jedoch bilden sich häufig wieder, wenn die ätiologischen Momente weiter- 
wirken. Ebenso gute Resultate bei Akne, Lupus erythematodes, Leukoplakia buccalis, 
Pruritus ani und vulvae, Ekzem und Atherom, bei Lupus vulgaris dagegen nicht. 
Naevi, besonders Feuermäler und tiefgelegene behaarte Pigmentmäler, bedürfen zur 
Beseitigung intensiverer Bestrahlung. Hautepitheliome sind gut heilbar, wenn ihr Sitz 
ausreichende Bestrahlung ermöglicht. Besonders sind Basalzellenkrebse und Ulcus 
rodens gut zu beeinflussen. Wenn sehr starke Ränder vorhanden sind, sollen diese 
vorher abgetragen werden. Beim Lippenkrebs und den Carcinomen der Mundhöhle 
mit Drüsenmetastasen am Hals und Nacken waren die Endergebnisse nicht ermutigende. 
Auf jeden Fall ist für die Behandlung der Hautkrebse die Applikation hoher, zur Ver- 
nichtung der Krebszellen geeigneter Dosen erforderlich. Verf. benutzt als biologische 
Testobjekte für die Stärke der Radiumpräparate Weizenkörner, die nach Bestrahlung 
zum Auskeimen gebracht werden. L. Halberstaedier (Berlin).” , 


Martius, Heinrich: Über Radiumdosierung. (Univ.-Frauenklin., Bonn.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 9, S. 296—302. 1921. 

Die genaue Dosierung des Radiums ist einstweilen noch auf die biologische Reaktion der 
Haut angewiesen. Huntsching hat ein Verfahren angewandt, indem die homogen gefilterte 
strahlende Substanz durch Zwischenschichten von niedrigatomischem Material in verschiedenen 
Eintfernungen von der Haut gebracht und die Zeit des Auftretens des Hauterythems festgestellt 
wurde. Die gewonnenen Zahlen erlauben eine genaue Vorstellung der Dosenverteilung des 
Radiums bis zu 3cm Tiefe. Bei kleinen Radiumpräparaten ist nur der Umstand von Nach- 
teil, daß langwierige Untersuchungen nötig sind. Verf. gibt nun ein einfaches Verfahren an, 
indem die Werte der Tiefendosis in Anlehnung an die vorhandenen physikalischen Messungen 
durch einfache Rechnung gefunden werden. Nach den Versuchen von Grebe kann für das 
Radiumpräparat in Wasser bezüglich der Intensitätsabnahme das Gesetz der Abnahme im Qua- 
drat der Entfernung als praktisch und hinreichend genau angenommen werden. Dieses gilt 
aur für kugelförmige Strahlenquellen. Man hat demnach bei den kugeligen und annähernd 
kugeligen Präpareten die Bestrahlungszeit, durch die eine bestimmte Hautreaktion bei einer 
bestimmten Entfernung von der Mitte des Präparates erreicht wird, festzustellen und er- 
rechnet nach dem Quadratgesetz die Zeiten, um in größerer Entfernung die gleiche Intensität 
zu erreichen. Verf. erhielt auf diese Weise dieselbe Abszissenkurve wie Huntsching. Bei 
der Bestrahlung des Gebärmutterkrebses werden nun meistens mehr oder weniger lange röhren- 
förmige Präparate verwandt. Dadurch wird 1. die bequeme Einführung in den Uterus erreicht 
und 2. der Dosenquotient durch die räumliche Verteilung der strahlenden Substanz verbessert 
Rechnerisch ergibt sich, daß bei einem Präparat von 2,5 cm Länge von der Tiefe von 2cm 
an, bei einem Präparat von 4 cm von der Tiefe von 3 cm an die Abweichung von dem Quadrat- 
gesetz unerheblich ist und praktisch vernachlässigt werden kann. Bei Präparaten von über 
2cm Länge wird man gut tun, die Erythemdosis nicht in 1 cm Tiefe, sondern in 2cm Tiefe 
zu bestimmen und von ihr aus die Stundenzahl nach dem Quadratgesetz zu berechnen. Bei 
drei Präparaten von 45 mg Radium in Messing gefiltert, 7 cm lang hintereinander gelegt bei 
Entfernung der Haut von der Präparatenmitte von 2 cm, wird die Erythemdosis in 48 Stunden 
erreicht. Vergleiche mit anderen Präparaten, so Seitz und Wintz, haben ungefähr dieselben 
Resultate ergeben. Praktisch wird nun so verfahren, daß durch verschieden langes Auflegen 
auf die Haut die Zeit bestimmt wird, in der das Erythem auftritt. Von den so gewonnenen 
Stundenzahlen werden die Zeiten für tiefere Bestrablungen nach dem Quadratgesetz berechnet. 
Das Präparat wird womöglich in den Uterus oder in den Tumor gelegt und bleibt so lange liegen, 
wie es Darm oder Blase erlauben. Ferner wird die Radiumbehandlung durch einmalige homo- 
gene Röntgendurchstrahlung des kleinen Beckens unterstützt. Bei prophylaktischen Bestrah- 
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lungen nach en wird Radium fortgelassen, da die Gefahr der Fistelbild 
sehr groß ist Vorschiltz (Elberfeld). 

Nordentoft, Severin: Neue Gesichtspunkte für die Radiumbehandlung des 
Uteruskrebses. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 3, S. 75—82. 1921. (Dänisch.) 

Seit den neuesten Untersuchungen von Amreich aus der Wiener Klinik findet Norden- 
toft, daß die Radiumbehandlung gewisse Vorteile gegen die Röntgenbehandlung des Uterus- 
krebses hat. Da das zu bestrahlende Gebiet im Querschnitt (Uterus und beide Parametrien) 
etwa Schmetterlingsform hat, soll die Radiumkapsel, um Rectum und Blase vor Schaden zu 
bewahren, vorn und hinten mit 7 mm Goldfilter gesichert werden. N. findet nun, daß die 
Kapsel sich drehen könne, und gibt ihr daher statt der runden eine elliptische Form. Mit einer 
solchen Kapsel im Cervixkanal und je einer durch eine Incision an der Innenseite des Tuber 
ischii nach dem For. obturatorium vorgeschobenen müßte sich bei je 50 mg Radium in 22!/, Stun- 
den in einer Sitzung völlige Krebsheilung erzielen lassen ohne wesentliche Gewebsschädigung. 

Draudt (Darmstadt). 

Budde, Werner: Die Quecksilberdampf-Quarzlampe „Künstliche Höhensonne“ 
in der Chirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 13, S. 97—143. 1921. 

Verf. bespricht die Lichtbiologie und Anwendungstechnik und berichtet über seine 
eigenen Erfahrungen. Von aseptischen Operationswunden kommen die der plastischen 
Operationen in Betracht. Bei frischen, verunreinigten, nicht zu tiefen Wunden führt 
die serotaktische und hyperämisierende Eigenschaft zu Sekretionssteigerung, Desodo- 
ration, beschleunigter Demarkation. Bei granulierenden Wunden erfolgt Ätzwirkung, 
die nur bei torpiden, schlaffen Granulationen (Ulcus cruris) erwünscht ist. Bei ober- 
flächlichen Pyocyaneusinfektionen sah Verf. gute Wirkung. Ferner bestätigt er im 
allgemeinen die Erfolge bei Tuberkulose, hauptsächlich oberflächlicher. Das Wesent- 
liche ist die Allgemeinwirkung, denn es treten lokale Besserungen auch an nicht direkt 
belichteten Herden auf. Neigung zu eitriger Einschmelzung von Drüsen wurde öfters 
gesehen (Punktion und Jodoformglycerin ratsam). Die individuellen Schwankungen 
in der Reaktion sind groß. Zum Schlusse bespricht Verf. die guten Aussichten der 
kombinierten Behandlung, z.B. mit Röntgenstrahlen, sowie die Anwendung von 
Sensibilatoren, Katalysatoren und anderem. x Grashey (München). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Breslauer-Schück, Franz: Physiologische Betrachtungen zur Lehre von der 
Gehirnerschütterung. (Chirurg. Klin., Charité, Berlin.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 121, H. 3, S. 590—592. 1921. 

Der Verf. setzt sich mit der Arbeit von Rahm über den gleichen Gegenstand 
auseinander und kommt nach Rücksprache mit Albert Einstein und Reich zu 
dem Ergebnis, daß das stumpfe Schädeltrauma nach dem Urteil der modernen Phy- 
siker eine starke Kompression des Gehirns erzeugt. Die Kompression des Gehirns er- 
zeugt aber von gewissen Stellen aus das klinische Bild der Gehirnerschütterung. Dieses 
klinische Bild läßt sich experimentell auf keine andere Weise darstellen. Hieraus folgt, 
daß nach dem heutigen Stande der Forschung die akute Kompression gewisser Gehirn- 
teile für das Auftreten der Gehirnerschütterung verantwortlich gemacht werden muß. 
Nach Ansicht des Verf. ist es.der untere Hirnstamm. Creite (Stolp i. Pr.). 

Wertheimer, Pierre: Physiologie pathologique de P épilepsie jacksonienne. 
(Zur Patho-Physiologie der Jacksonschen Epilepsie.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 12, 
S. 695—717. 1920. 

Nach eingehender Besprechung der Beobachtungen, welche hinsichtlich der Reiz- 
barkeit der Hirnrinde, hinsichtlich des Einflusses des Wechsels der allgemeinen wie der 
Blutzirkulation im Gehirn im besonderen, welche schließlich hinsichtlich der Schwan- 
kungen des hydrostatischen Druckes im Liquor cerebrospinalis mit der Entstehung 
und Auslösung der Epilepsie vom Jacksonschen Typus in Zusammenhang gebracht 
werden, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Alle Theorien über die Pathogenese der 
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Jacksonschen Epilepsie erscheinen unzureichend. Zwei Elemente sind aber offenbar 
zu ihrer Entwicklung nötig. Einmal ein dauerndes: die in der motorischen Region der 
Hirnrinde gelegene ‚„epileptogene Zone“, und ein zweites, welches paroxysmal die 
Krampfanfälle zur Auslösung bringt und wahrscheinlich von Blutzirkulationsverhält- 
nissen wie vom Wechsel des hydrostatischen Drucks in der Schädel-Rückenmarkshöhle 
abhängt. Ob und wie Über- oder Unterdruck, bzw. die Relationen beider Zustände 
zueinander in Frage kommen, müssen weitere Erfahrungen lehren. Hirnanämie und 
arterielle Drucksteigerung haben Einfluß auf die choroideale Sekretion und bedingen 
quantitative Änderungen des Liquor cerebrospinalis. Bei etlichen Giftstoffen beruht 
die krampferzeugende Eigenschaft vielleicht auf ihrem vasoconstrictorischen Einfluß. 
Venöse Zirkulationsstörungen im Schädel kommen durch Behinderung des Liquor- 
abflusses in Frage. Heinemann-Grüder (Berlin). 
Chisolm, J. Julian and S. Shelton Watkins: Twelve cases of thrombosis of 
the cavernous sinus; from a study of fifty thousand surgical histories in the Johns 
Hopkins hospital. (Zwölf Fälle von Thrombose des Sinus cavernosus.) (Surg. clin., 
Johns Hopkins univ. med. dep., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 483—512. 1920. 
Unter 50 000 chirurgischen Krankenblättern des John-Hopkins-Hospitals fanden 
sich 8 Fälle von Thrombose des Sinus cavernosus, 4 weitere stammen aus anderen 
Abteilungen des Hospitals bzw. aus dem Felde. Aus der ausführlichen anatomischen 
Beschreibung des Sinus interessiert besonders die Aufzählung der zugehörenden Venen- 
gebiete, geordnet nach der Häufigkeit der fortgeleiteten Infektion: Ohr und Warzen- 
fortsatz, Gesicht, Orbita und Lider, Nase und Nebenhöhlen, Mund und Pharynx, 
Nacken und Kopfhaut. Neben der Infektion sind Marasmus und Trauma die Ursachen 
der Thrombose. Die Symptome der septischen. Thrombose zerfallen in die Folgen der 
Venenverstopfung, die Erscheinungen seitens der benachbarten Hirnnerven und die 
Zeichen der allgemeinen Sepsis. Pathognomonisch am wichtigsten sind die Symptome 
der ersten Gruppe, die klassischen Symptome: Exophthalmus, Ödeme der 
Retina, des Oberlids und der Nasenwurzel. Die Augenveränderungen treten 
innerhalb 48 Stunden nacheinander an beiden Augen auf. Dazu treten oft noch Er- 
weiterung und Schlängelung der Venen und Blutungen am Augenhintergrund sowie 
Neuroretinitis; die Beobachtung dieser Erscheinungen wird durch die früh auftretende 
Trübung der brechenden Medien verhindert. Seitens der Nerven werden am häufigsten 
folgende Störungen festgestellt: Ptosis, Erweiterung der Pupille, Einschränkung und 
völlige Lähmung der Bulbusbewegung, Amaurose und Kopfschmerzen. Zu diesem 
Bilde kommen die Anzeichen der Meningitis und der allgemeinen Sepsis mit zahlreichen 
septischen Embolien der verschiedenen Organe und hochgradiger Leukocytose. Dif- 
ferentialdiagnostisch kommen in Betracht: Entzündung innerhalb der Orbita, Thrombo- 
phlebitis der V. ophthalmica, Erysipel, Tumor der Orbita oder Sella turcica und 
Aneurysma arterio-venosum der A. carotis interna. Bei konservativer und symptoma- 
tischer Behandlung beträgt die Sterblichkeit 93%. Die Sterblichkeitsziffer nach 
radikalen Eingriffen ist noch höher. Es sind für die Operation die verschiedensten 
Wege angegeben: durch das Os temporale, analog Krauses Resektion des Ggl. Gasseri, 
dureh die Orbita nach Entfernung des Bulbus, durch Siebbeinzellen und vorderes 
Keilbein und durch das Antrum maxillare und den Sinus sphenoidalis der entgegen- 
gesetzten Seite. Es gibt bisher erst einen einzigen erfolgreich operierten Fall, und bei 
diesem ist die Diagnose nicht sicher. Schuld an diesem Mißerfolg der operativen Be- 
handlung hat das frühe Auftreten der Meningitis und der Thrombose anderer Sinus. 
Die 12 Fälle der Verff. wurden sämtlich konservativ behandelt, einer genas. Die Krank- 
heit dauerte im Durchschnitt 6—7 Tage, im längsten Falle 35 Tage, im kürzesten 
15 Stunden.. Ursprungsherd waren je dreimal die Nasennebenhöhlen und der Alveolar- 
fortsatz, zweimal das Gesicht, je einmal eine Tonsillektomiewunde und ein Orbital- 
absceß, zweimal blieb er unbekannt. Als Erreger wurden gefunden der Staphyl. aureus, 
albus, der Strept. pyogenes und der Pneumokokkus. Hauswaldt (Eppendorf). 
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Kramer, Franz: Die Behandlung der Trigeminusneuralgie mit Chlorylen (Tri- 
ehloräthylen). (Psychiatr.- u. Nervenkl., Univ. Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 7, S. 149—150. 1921. 

Plessner hatte 1915 über Vergiftungen mit Trichloräthylen berichtet, bei denen 
eine Anästhesie des Trigeminus ohne Schädigung des motorischen Anteils dieses Nerven 
beobachtet wurde. Er versuchte dann das Trichloräthylen bei der Behandlung der 
Trigeminusneuralgie und konnte in 12 Fällen durch Inhalation des Mittels Heilung 
der Schmerzen erzielen; keine ungünstigen Nebenerscheinungen. Verf. behandelte 
nun 108 Fälle von echter Trigeminusneuralgie mit Trichloräthylen: er ließ das Mittel 
auf Watte tropfen und dem Patienten zum Einatmen geben so lange, bis ein Geruch 
nicht mehr zu spüren war. Als Dosis wurden in der Regel 25—30 Tropfen verwandt, 
in manchen Fällen auch zweimal 20 Tropfen in Abständen von 5—10 Minuten. Die 
Behandlung erfolgte in den ersten Wochen meist täglich, später gewöhnlich nur 2 bis 
3mal die Woche. Von den 108 Fällen blieben 58 zur genaueren Beurteilung übrig; 
von diesen blieben 12 ganz unbeeinflußt, in 7 Fällen erfolgte völlige Heilung ohne 
Rezidiv, in 5 Fällen Heilung, doch nach einigen Monaten Rezidiv; in 14 Fällen erheb- 
liche Besserung, jedoch ohne völliges Schwinden der Schmerzen; in 20 Fällen vorüber- 
gehend mehr oder minder erhebliche Besserung, der später Rezidive folgten. Bei 
einigen Kranken setzte die Besserung bereits nach 4—5 Einatmungen ein, in den meisten 
jedoch erst nach einigen Wochen oder Monaten. Die Erfolge waren bei frischen akuten 
Neuralgien am besten. In keinem Falle ungünstige Nebenwirkungen erheblicher Art. 
Alles in allem hat sich das Mittel in einem erheblichen Teil der Fälle von Trigeminus- 
neuralgie gut bewährt; es wird von der Firma Kahlbaum (Adlershof b. Berlin) unter 
dem Namen Chlorylen in den Verkehr gebracht. Kurt Mendel." 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 
Giannettasio, Niccola: Sindrome ipofisaria e eraniotomia deeompressiva. (Hypo- 
physis-Syndrome und Entlastungskraniotomie.) (Osp. S. Giovanni di Dio, Firenze.) 


Rif. med. Jg. 37, Nr. 8, S. 177—179. 1921. 

33jährige Patientin. 2 Partus. Seit letztem Partus vor 6 Jahren Sistierung der Menses 
und Erscheinungen von Dystrophia adiposo-genitalis. Seit 3 Jahren Verminderung der Seh- 
schärfe, welche rasch einen hohen Grad erreichte. Oktober 1919 im Anschluß anNasenkatarrh 
heftige Stirnkopfschmerzen, zu denen nach 1 Monat charakteristisches cerebrales Erbrechen 
kam. Infolge Sinusitis purulent. maxill. et spheno-ethmoid. Trepanation. Während der Heilung 
Anfälle von Delirien, Bewußtlosigkeit, Agitstionsstadien, unfreiwilliger Abgang von Faeces 
und Urin. Nach vorübergehender Besserung Verschlimmerung dieser Erscheinungen, dazu 
rechtsseitige Hemiplegie mit Fußklonus und Babinski, arythmischer Puls, Dyspnöe, Tempera- 
tursteigerung. Augenuntersuchung ergab bitemporale Hemianopsie, Anämie der Retinagefäße, 
leichte Papillenatrophie. Lumbalpunktion erwies Erhöhung des Liquordruckes. Röntgen- 
untersuchung zeigte starke Vergrößerung der Sella turcica, unklare Konturen derselben, 
Knochenschwund und Verlängerung des Process. clin. post. Diagnose: Hypophysentumor. 
Mit Rücksicht auf den bedrohlichen Allgemeinzustand wird von einer Radikaloperation ab- 
gesehen und lediglich die linksseitige temporo-parietale Entlastungskraniotomie vorgenommen. 
Nach 8 Tagen Heilung per primam. Therapeutische Röntgenbestrahlung. Rückgang aller 
Erscheinungen bis auf die Amenorrhöe und die Hemianopsie. Letzte Röntgenaufnahme zeigt 
klare Konturen der Sella turcica, deutliche Knochenneubildung und normale Größenverhält- 
nisse der Apophys. clinoid.. post. Verf. bespricht auf Grund dieses Falles die verschiedenen 
Theorien über Hypophysenerkrankungen und kommt zu dem Schlusse, daß es sich in dem 
beschriebenen Falle um eine „gutartige hypertrophische Struma der Hypophyse‘“ gehandelt 
haben dürfte. Niedermayer (München). 


Gottlieb, Kurt: Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der Dystrophia 
adiposo-genitalis. (Pathol. Inst., Univ. Jena.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konsti- 
tutionsl. Bd. 7, H. 1/2, S. 60—86. 1920. 

Der Autor berichtet über 3 Fälle typischer Dystrophia adiposo-genitalis mit Affektionen 
im Bereich der Hypophyse, gibt ferner eine kurze Beschreibung von 9 Fällen, bei welchen 
Erkrankungen der Hypophyse oder in deren Umgebung gefunden wurden, ohne daß auf- 
fallende Veränderungen im Habitus vorhanden waren. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: Das klinische Bild der Dystrophia 
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adiposo-genitalis entsteht aus primär-hypophysärer Ursache. Die Störung der Hypo- 
physe kann sowohl auf einer von außen gegen sie andringenden Schädigung (Tumor, 
Hydrocephalus) als auch auf einer Schädigung des Organs selbst beruhen. Einen ihrer 
Teile allein für die Erkrankung verantwortlich zu machen, geht nicht an. Sowohl eine 
Unterfunktion oder Dysfunktion des Vorderlappens wie eine Verlegung des Sekret- 
abflusses in Hinterlappen und Stiel können die Krankheit hervorrufen. Es gibt jedoch 
auch einige wenige Fälle, in denen trotz aller gegebenen Bedingungen die Krankheit 
sich nicht entwickelt. 4A. Schüller (Wien).“, 


Mund, Kiefer, Parotis : 


Fleischmann, Otto: Zur Frage der physiologischen Bedeutung der Tonsillen. 
(Unw.-Klin. u. Poliklin. f. Ohrenkr., Frankfurt a. M.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 34, H. 1, S. 30—43. 1921. 

Angeregt durch die Befunde Richters, daß nur Extrakte von Drüsen mit innerer 
Sekretion, wie Hypophyse, Thyreoidea und Nebenniere und zugleich aber auch Extrakt e 
der Tonsillen, reduzierende Eigenschaften besitzen, hat Verf. dìe physiologische Be- 
deutung der Tonsillen untersucht. Er bestätigt die Befunde Richters und will nun 
beiden Theorien — der Abwehr- und Infektionstheorie — ihre Geltung verschaffen, 
indem er der Ansicht ist, daß die Tonsillen echte Drüsen mit innerer Sekretion sind, 
die ein Sekret produzieren mit reduzierenden Eigenschaften, welches, in die Mundhöhle 
und Rachen abgegeben, solche Wirkung hat, daß es eine Entzündungshemmung 
hervorruft, so daß auf diese Weise die relative Seltenheit entzündlicher Vorgänge im 
Rachen seine Erklärung findet. Andererseits spielen aber die Tonsillen die Rolle echter 
Lymphdrüsen als Filter für die Resorptionsprodukte von Mund und Nase, ein Umstand, 
der für den Organismus Gefahren mit sich bringt. W. Friedberg (Freiburg ı. B.). 


Thompson, John A.: A simple, bloodless tonsillectomy, with a simple, safe, 
local anesthesia. (Eine einfache, blutlose Tonsillektomie mit einer einfachen und 
sicheren Lokalanästhesie.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 1, S. 26. 1921. 

Bei der Tonsillektomie verfährt Verf. so, daß er 1 cm tief nach außen vom vorderen Gau- 
menbogen durch den Constrictor pharyngis einsticht und so die dort die Tonsillen versorgenden 
Nerven und Gefäße mit dem Anaestheticum in Berührung bringt. Durch diese Lösung außer- 
halb der Tonsillen werden dieselben nach dem Rachen zu gedrückt und die Gefäße so beein- 
flußt, daß sie nach Herausschneiden der Tonsillen nur ganz gering bluten. Außerdem blockiert 
er den Nerv. palatinus posterior beim Austritt aus dem Foramen palatinus minus. Nach 
5jähriger Praxis hält Verf. diese Form der Anästhesie für die beste. W. Friedberg (Freiburg). 


Spéder, M.: Sur un nouveau cas de calcification étendue de chaînes ganglion- 
naires. (Ein neuer Fall von ausgedehnter Verkalkung der Lymphdrüsenketten.) Arch. 
d’electr. med. Jg. 29, Nr. 461, S. 33—36. 1921. 

Bereits früher hatte Speder einen Fall von vollständiger Verkalkung der Lymphdrüsen- 
ketten in der Gegend der Glandula submaxillaris beschrieben. Da sich inder Literatur kein Beispiel 
fand, so veröffentlicht S. einen zweiten hierher gehörigen Fall, der unter allmählich zunehmenden 
Schluckbeschwerden erkrankte, so daß er schließlich nur noch breiige Nahrung genießen konnte. 
Im Röntgenbild zeigten sich in der Gegend des Halses zu beiden Seiten und vor der Wirbel- 
säule kettenartig angeordnete Schatten von ungefähr Bohnengröße. Diese Schatten werden 
auf eine Kalkinfiltration, wahrscheinlich als Folge einer tuberkulösen Infektion bezogen. Trotz 
der starken Verkalkung sind die Ganglien noch lebend; die Schluckbeschwerden werden auf 
eine Inkoordination der Pharynxmuskulatur zurückgeführt! B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


Schilddrüse: Hals. 


Murray, George R.: The diagnosis and treatment of some diseases of the 
endocrine glands. (Diagnose und Behandlung einiger Erkrankungen endokriner 
Drüsen.) Brit. med. jou:n. Nr. 3126, S. 807—811. 1920. 

Besprechung der wichtigsten Erkrankungen der Thyreoidea, Hypophyse und Neben- 
nieren unter Einstreuung einiger eigener Beobachtungen. Von rein klinischem Interesse und 


im ganzen ziemlich elementär gehalten. Gegen Oesophagusspasmus wird Adrenalin 08 
empfohlen, das nach Langley den Oesophagus erschlafft. Oehme (Bonn pra 
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Sehlesinger, Eugen: Hyperplasie und Hypersekretion der Schilddrüse bei Kindern 
und Jugendlichen. Zeitschr. f. Kinderheilk., Orig., Bd. 27, H. 3—4, S. 207—230. 1920. 

In Kropfgegenden ist bei den neugeborenen Kindern die Schilddrüse größer als in kropi 
freien Gegenden. Diese Hypertrophie verschwindet aber nach einigen Monaten wieder und 
Follikel solcher Kinder sind später im Durchmesser. kleiner (100—150 Mikren) als normale 
(250—300). Bei Knaben beginnt mit dem 9., bei Mädchen im 6.—7. Lebensjahre eine erneute 
Anschwellung der Schilddrüse, die kurz vor der Pubertăt wieder abnimmt, außer bei den 
Schülern höherer Lehranstalten, bei denen die intensive geistige Tätigkeit prädisponierende 
Bedeutung zu haben scheint. Mit der Hyperplasie war bei einem Drittel der Mädchen und einem 
Sechstel der Knaben vom 10.—17. Lebensjahre Tachykardie verbunden, die in der Mehrzahl 
der Fälle nicht rein u: sondern als Zeichen von Hyperthyreoidismus zu deuten ist. 
Exophthalmus und Kropfherz waren nur in einzelnen Fällen beobachtet; auffallend war die 
geistige Regsamkeit and leichte Auffassung bei dieser Schilddrüsenhyperplasie. Das Wachs- 
tum war beschleunigt, bei den Mädchen die sexuelle Entwicklung gegenüber den Altersegenos- 
sinnen vorgeschritten. Bisweilen wurde eine rachitische Verbiegung der Wirbelsäule beobachtet 
und eine stärkere Myopie. Therapeutisch bewährte sich Thyreoidin sehr gut, das die kardio- 
vascoulären Symptome zum Verschwinden brachte. (Beginn mit 1 Tablette, steigern bis zu 
dreimal 0,1 g, nach Verkleinerung zurückgehen auf 2—1 Tablette.) A. Weil (Berlin).ra_ 

Maier, Marcus: Zur Dilferentialdiagnose zwischen Perichondritis laryngis und 
Thyreoiditis bzw. Strumitis. (Knappschafts-Ohrenklin., Kattowitz O.-8.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, S. 230—232. 1921. 

69 jährige Frau wird mit Diagnose Thyreoiditis eingeliefert. Lokalbefund: Starke Schwel- 
lung der ganzen Halsregion mit derber Infiltration. Thyreoidea nicht abgrenzbar. Schmerz- 
haftigkeit gering, nicht der starken Schwellung entsprechend. Laryngoskopisch geringes Ödem 
der rechten Arygegend, aryepiglottische Falte frei. Taschenbänder nicht geschwollen, 
Stimmbänder blaßrosea. Im subglottischen Raum schien Schleimhaut rechts mehr ge- 
schwollen als links. Exitus kurze Zeit nach Aufnahme an Herzschwäche trotz aus 
von Stimulantien. Autopsie des Halses ergab keine perichondritischen Veränderungen, dagege 
bildete der rechte Thyreoidealappen mit dem Mittellappen eine gänseeigroße Absooßhöhle, 
makroskopisch keine Schilddrüsenstruktur erkennbar. Linker Lappen zeigt mehrere Kolloid- 
cysten. Im Ausstrichpräparat Staphylokokken. 

Es handelt sich also um eine akute Strumitis mit Einschmelzung eines großen 
Teils der Schilddrüse. Von den Symptomen waren ziemlich alle vorhanden: starke 
Schwellung der 3 Lappen unter Fieberanstieg, Druckempfindlichkeit der infiltrierten 
Schilddrüse, Schmerzen beim Schluckakt infolge Mitbewegen der Schilddrüse. Maier 
glaubt die Erkrankung als sekundäre bezeichnen zu müssen, die im Anschluß an eine 
Infektionskrankheit (Bronchitis, Grippe?) entstanden. Als Todesursache wird Herz- 
lähmung zusammen mit anzunehmender Sepsis als Folge des Abscesses in der Struma 
angenommen. Th. Naegeli (Bonn). 

Parhon, C.-J. et Alice Stocker: Modifications considérables de la structure 
d’un lobe thyroidien extirpé chez une malade atteinte de mélancolie anxieuse. 
(Bemerkenswerte Parenchymveränderungen der Schilddrüse bei einer an Angstmelan- 
cholie leidenden Kranken.) Enc£phale Jg. 16, Nr. 1, S. 13—26. 1921. 

Bei einer an Angstmelancholie mit Wahnvorstellungen leidenden Kranken wurde zu thera- 
peutischen Zwecken eine partielle ee der Schilddrüse vorgenommen. Die mikrosko- 

e Untersuchung des exstirpierten Schilddrüsenteils ergab bemerkenswerte Veränderungen, 

im wesentlichen in einer vermehrten Vascularisation, Schwellung der Parenchymzellen, 
Femehung lipoider Granula und Verflüssigung des Kolloids bestanden. 

An der Hand einer eingehenden Literaturzusammenstellung wird festgestellt, daß 
bei 46 Fällen von Melancholie in 37 Fällen Veränderungen der Schilddrüse nachgewiesen 
wurden, also in ®2/, der Fälle. Es werden die Beziehungen der Schilddrüse zu psychischen 
Alterationen diskutiert und zum Schlusse die Wahrscheinlichkeit betont, daß Sekretions- 
anomalien der Schilddrüse melancholische Zustände bedingen können. A. Jakob.", 

Pototzky, Carl: Das Pubertätsbasedowoid. Ein Beitrag zur Klinik der Hyper- 
thyreosen im Pubertätsalter. (Kaiserin Auguste Viktoria-Haus, Berlin-Charlotienburg.) 
Dtech. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 4, S. 96—97. 1921. 

Zwischen der einfachen Pubertätsstruma und dem M. Basedowii der Pubertäts- 
jahre liegen noch als Zwischenformen der Hyperthyreoidismus pseudochloroticus 
(Pseudochlorose Fr. von Müllers) und das Pubertätsbasedowoid (basedowoide Puber- 
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tätsneurose). Dieses tritt überwiegend bei Mädchen auf im Alter von 12—13 Jahren, 
mitunter auch schon von 10 Jahren. Charakterisiert ist es durch Schilddrüsenver- 
größerung, nie fehlenden Exophthalmus bei fehlender Tachykardie.. Im Vorder- 
grund des Symptomenkomplexes stehen stets die allgemein-nervösen Erscheinungen 
wie Unruhe, Schlafstörungen, Schweiße, Leibschmerzen. Wenn auch die Prognose stets 
günstig ist und das Krankheitsbild mit der ersten Menstruation fast stets verschwindet, 
so erfordern die oft qualvollen Beschwerden doch Behandlung. Ovaraden (Triferrin) 
3mal täglich 1 Tablette 6—8 Wochen hindurch hatte besonders hinsichtlich der all- 
gemein-nervösen Beschwerden guten Erfolg, während eine Beeinflussung der objek- 
tiven Symptome, Struma und Exophthalmus, sich nicht sicher beurteilen ließ. 


Deusch (Rostock). 
Brustwand: Brust. 


Milligan, E. T. C. and R. E. Ford: Fracture of the first rib. (Bruch der ersten 
Rippe.) Brit. med. journ. Nr. 3136, S. 191. 1921. 

Ein 17jähriges Mädchen wird von anderen auf eine Schwellung der rechten Halsseite 
aufmerksam gemacht. Sie klagt über Kribbeln in der rechten Hand und Krämpfe im rechten 
Arm und führt das zurück auf einen Sturz einige Stufen herunter einige Monate vorher. Hinter 
der Mitte des rechten Schlüsselbeins findet sich eine nahe Mae knochenharte Schwell 
die der ersten Rippe angehört. Vom Callus gehoben, unmittelbar unter der Haut, ist die Pul- 
sation der A. subclavia zu sehen und zu fühlen. Die Stränge des Brachialplexus können hinter 
der Arterie über dem Callus hin und her gerollt werden. Der Radialpuls ist bei hängendem 
Arm alteriert. 


Dislokation beim Bruch der ersten Rippe ist sehr selten. Sie findet zum Unter- 
schied von den übrigen Rippen, deren Flächen nach außen sehen, da ihre breiten Flächen 
nach oben und unten orientiert sind, auch in dieser Richtung statt. Der unkomplizierte 
Bruch der ersten Rippe wird häufig übersehen. Die Aufmerksamkeit wird meist erst 
durch Komplikationen auf ihn gelenkt. An Komplikationen sind bekannt: Abscesse 
um das Schlüsselbein, Empyem, Pleura- und Lungenverletzungen auch mit tödlichem 
Ausgang. Bei dem Schutz der ersten Rippe durch die übergelagerten Knochen und 
Weichteile ist starke Gewalt zur Erzielung des Bruches erforderlich. Die Rippe kann 
an jeder Stelle ihres Verlaufs brechen. Ausgang in Heilung ist die Norm; doch kommt 
Pseudarthrose vor. zur Verth (Altona). 


Boss, William: Der Wert der pathologiseh-anatomischen Untersuchung für die 
Prognose des Brustdrüsenkrebses. (Israel. Krankenh., Breslau.) Brung’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 121, H. 3, S. 642—678. 1921. 

Boss bringt eine sehr interessante Arbeit über die Frage, inwieweit vom patho- 
logisch-anatomischen Standpunkt aus eine Prognose des Brustdrüsenkrebses gestellt 
werden kann. Es werden im ganzen 297 Fälle von Brustdrüsenerkrankungen, darunter 
198 von Brustdrüsencarcinom brücksichtigt. Von diesem ganzen Material sind 141 
Carcinome mikroskopisch untersucht und verwertet. In den übrigen Fällen handelt 
es sich um inoperable Tumoren, bei denen man von einer Vollexcision abgesehen hatte, 
oder um Patienten, die auswärts operiert waren und deren Geschwülste von den be- 
treffenden Operateuren entweder nicht mikroskopisch untersucht waren oder aus deren 
anatomischem Befund man trotz Nachfrage nichts Genaues in Erfahrung bringen konnte. 
Bei Betrachtung der Brustdrüsenkrebse nach rein klinischem Gesichtspunkte, sei es 
nach anamnestischen Fragen, sei es nach den Erfahrungen der verschiedenen Operations- 
methoden, ist die Beurteilung für die Prognose wenig fruchtbar, vielmehr ist in jedem 
Falle eine genaue mikroskopische Untersuchung notwendig, da diese allein einen 
wesentlichen Anhalt für die Prognose des Leidens gibt. Man muß nach Salomon 
die Tumoren gewissermaßen als Ganzes studieren und eine Scheidung der Brustdrüsen- 
krebse in knotenförmige und diffus infiltrierende Krebse vornehmen. Die hart um- 
schriebenen Krebse befallen Kranke im Alter von 50—52 Jahren, sie zeigen ein lang- 
sames Wachstum nach der Oberfläche und Tiefe. Heilung ist etwa in zwei Dritteln der 
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Fälle zu erwarten. Das Careinoma medullare und die infiltrierenden Krebse treten 
mit Vorliebe bei jungen Frauen auf und werden nicht selten während der Schwanger- 
schaft und Laktationsperiode beobachtet. Der Reichtum dieser Tumoren an Capillaren 
erklärt infolge Eindringens von Krebskeimen in die Blutbahn die häufigen inneren 
Metastasen, die diese Geschwülste schon frühzeitig zu setzen pflegen. Das selten vor- 
kommende Carcinoma gelatinosum und adenomatodes stellen günstige Krebsformen 
dar. Beide Krebsformen sind aber in dem benutzten Material zu selten vertreten, um 
ein abschließendes Urteil zu bekommen, ebenso wie das selten auftretende Platten- 
epithelcarcinom, das aber prognostisch viel ungünstiger ist. Aus gewissen Merkmalen 
(Größe, Konsistenz, Drüsenanlage) kann man schon vor der Operation mit gewisser 
Wahrscheinlichkeit die pathologisch-anatomische Natur des Tumors und damit die 
Prognose des Falles beurteilen. Die einzige Gewähr für eine Heilung des Brustdrüsen- 
‘ krebses bietet die Radikaloperation, wenn es sich nicht um jene Krebsformen handelt, 
die von vornherein zu inneren Metastasen neigen und deren Träger auch die Radikal- 
operation nicht retten kann. Zur Vermeidung von örtlichen Rezidiven muß eine aus- 
giebige Entfernung der Haut in der Umgebung des Tumors sowie eine sorgfältige Aus- 
räumung der regionären Drüsen erfolgen. Wenn dieses möglichst vollkommen durch- 
geführt wird, gelingt es, Rezidive in der Operationsnarbe und in der Achselhöhle fast 
‘völlig auszuschalten. Wenn man die von Gottstein angewandte Schnittführung 
benutzt, ist es möglich, auch große Operationsdefekte ohne Transplantation zu decken. 
In unmittelbarem Anschluß an die Radikaloperation ist kein Todesfall beobachtet 
worden. Auch sonst sind keine schädigenden Nachwirkungen der Operation zu ver- 
zeichnen. — Bei der Radikaloperation der Brustdrüsenkrebse sind 3 Jahre lang 53%, 
rezidivfrei geblieben, 5 Jahre 40%, 8 Jahre 31,3%, 10 Jahre 19,1%. Die wichtige 
Frage, ob durch eine Probeexcision aus dem Geschwulstgewebe oder, eine Probeexstirpa- 
tion des Tumors eine Propagierung der Metastasenbildung begünstigt wird, muß B. 
auf Grund seines Materials und sehr exakter Beobachtung ablehnen, eine wichtige 
Feststellung in einer Zeit, in der die Strahlenbehandlung des Krebses immer mehr in 
den Vordergrund tritt und in der besonders von seiten der Röntgenologen behauptet 
wird, daß, wenn die Operation nicht im gesunden, sondern noch innerhalb der krebs- 
erkrankten Partie erfolgt, häufig nur Saftlücken eröffnet werden und damit zur wei- 
teren Überschwemmung der Umgebung und des gesamten Lymphsystems ausgiebig 
Gelegenheit geschaffen wird. Creite (Stolp i. P.). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Becker, Hubert: Ein Beitrag zur Frage der Aortenkompression. (Uriv.-Frauen- 
klin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 3, S. 119—122. 1921. 

Zur Beantwortung der Frage, ob man durch prophylaktische Anwendung der 
Aortenkompression den Blutverlust vermindern könne, wurde bei 100 Kreißenden 
sofort nach der Geburt des Kindes das Rissmannsche Kompressorium 10 Minuten 
lang aufgesetzt. An der Femoralis wurde der Puls geprüft. Nach Lösung der Kom- 
pression wurde 20 Minuten später die Placenta exprimiert. Es ergab sich nun, daß 
eine Verminderung des physiologischen Blutverlustes durch die Aortenkompression 
nicht stattfand. Es werden nun noch die 2 Fragen ventiliert, 1. ob die Aortenkompres- 
sion an sich ein gefährlicher Eingriff ist, und 2. ob es möglich ist, durch sie uterine 
Blutungen zu stillen. Da die Arteriosklerose der Bauchaorta wohl erst nach 40 Jahren 
auftritt, so ist die erste Frage zu verneinen, wenn man technisch richtig vorgeht. Auch die 
zweite Frage muß der Verf. insofern verneinen, als durch die isolierte Aortenkompression 
zwar eine Blutersparnis, aber keine definitive Blutstillung eintritt. Wir dürfen uns also 
bei Blutungen nicht auf die Aortenkompression allein verlassen. Vorschütz. 

Putzu, F.: Contributo allo studio degli aneurismi traumatici. (Beitrag zum 
Studium der traumatischen Aneurysmen.) (Ist. di clin. chirurg. univ., Cagliari.) 
Chirurg. degli org. di movim. Bd. 4, H. 5—6, S. 521—556. 1920. 

Auf Grund von 20 während des Krieges operierten Fällen von traumatischen Aneurysmen 
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(12 arteriellen und 8 arterio-venösen), deren Krankengeschichten ausführlich wiedergegeben 
sind, kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: Die Prozentzahl der in diesem Kriege be- 
obachteten traumatischen Aneurysmen ist gegenüber derjenigen früherer Kriege erheblich go- 
stiegen. Diese Zunahme ist zurückzuführen hauptsächlich auf die größere Häufigkeit der 
nicht tödlichen Gefäßverletzungen infolge der modernen kleinkalibrigen Geschosse. In der 
größeren Mehrzahl der Fälle sind die Aneurysmen entstanden nach perforierenden Verletzungen, 
zu einem kleinen Teil nach Quetschungen und Zerreißungen, ausnahmsweise nach Arrosion 
und Tangentialverletzungen der Gefäßwand mit Zerreißung der Adventitia und Media bei 
intakter Intima. Während bei den spontanen Aneurysmen die Prozentzahl der arterio-venösen 
Aneurysmen sehr niedrig ist, ist dieselbe bei den traumatischen sehr hoch; in den vom Verf. 
beobachteten Fällen beträgt sie 40%. Bei den traumatischen Aneurysmen ist die Behandlung 
stets eine chirurgische und der Eingriff immer indiziert, abgesehen von Ausnahmefällen, wo 
Lokalisation des Aneurysmas und Allgemeinzustand des Patienten einen solchen verbieten. 
Spontanheilung ist möglich, kommt jedoch bei arteriellen Aneurysmen selten, bei arterio- 
venösen sehr selten vor. Wenn die allgemeinen und lokalen Bedingungen es erlauben und es 
sioh um einen Eingriff an großen Gefäßen, speziell an solchen, bei deren Unterbrechung die Ge- 
fahr einer Nekrose besteht, handelt, sind stets die konservativen Operationsmethoden zu 
wählen. In allen anderen Fällen ist die Exstirpation des Aneurysmas oder die einfache Ligatur 
des Gefäßes, letztere allerdings nur in Notfällen, am Platze. Haecker (München). 


Love, G. R.: Autotransfusion for hemorrhage. (Autotransfusion gegen Hämor- 
rhagien.) (Dep. of chem. of the Hahnemann med. coll., Chicago.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 2, S. 58—59. 1921. 

Die Erfahrung, daß auch Autotransfusion die Gerinnungszeit des Blutes herab- 
setzt, wird vom Verf. durch einige Experimente an Hunden bestätigt. Anführung der 
Experimentsprotokolle und Beschreibung der Technik. Diese besteht darin, daß das 
mit einer 10—20 cem-Spritze aspirierte Blut innerhalb 1—2 Minuten ohne die Spritze 
abzusetzen wieder injiziert und dies so lange fortgesetzt wird, bis die bei einer Trans- 
fusion gewöhnlich injizierte Menge erreicht ist. Wechsel der Spritze nach 3—5 Minuten 
und Durchspritzen von 2—5ccm Kochsalzlösung zur Reinigung der Kanüle. Kohl. 


as Bauch und Becken. 


Spalding, Clement B.: Intra-abdominal and intra-pelvie adhesions. (Intraabdo- 
minale und intrapelvische Adhäsionen.) Internat. clin. Bd. III, Ser. 30, S. 192—207. 1920. 
Die intraabdominalen und intrapelvischen Adhäsionen sind bisher in der 
Literatur recht stiefmütterlich behandelt. Sie verlangen jedoch die volle Beachtung des Chi- 
ben Ätiologisch kommen meist Entzündungen in Frage. Bei aseptischen Operationen 
sind die Adhäsionen selten, abgesehen von solchen mit Drainage. Nach Corbettist das asep- 
tische Trauma für sich allein nicht verantwortlich zu machen, wohl aber spielt eseine große Rolle 
im Verein mit Infektion, welch letztere allein nicht so ernste Adhäsionen hervorruft wie mit 
Trauma zusammen. Walker unterscheidet folgende Adhäsionszonen: Coecum, Pylorus, Netz 
und Becken; das Netz beansprucht dabei die größte Bedeutung; namentlich ist es zu beschul- 
igen in Fällen, in welchen nach Gastroenterostomie, Appendektomie, Cholecystektomie usw. 
kein Erfolg eintrat; pelvische Adhäsionen machen weniger Verdauungsstörungen als nervöse 
Symptome, welche anscheinend abhängig sind vom sexuellen Zustand des Patienten. Nach 
Chislett u. a. sind die Ursachen von Adhäsionen nach ihrer Häufigkeit folgende: Entzünd n 
intraabdominaler Organe, rohes Vorgehen bei Bauchoperationen, Quetschungen und Wunden 
des Abdomens einschließlich forcierter Reposition oder Injektionsbehandllung von Hernien, 
Bauchdrainage, sekundäre Wundheilung nebst Bauchbruch und Idiosynkrasie. Corbett 
kommt zu folgenden Schlüssen: Adhäsionen sind an und für sich gutartig, können aber bös- 
artig werden; sie neigen zu spontanem Verschwinden; Infektion scheint die Hauptursache 
zu sein; Trauma verstärkt den Effekt jener; chemische Mittel gegen die Infektion sind nicht 
ungefährlich und nicht sicher; von Bedeutung ist die postoperative Nachbehandlung; Netz- 
deckung ist brauchbar bei Wundflächen, aber nicht bei Infektion; Natriumeitrat und Öl sind 
nicht ratsam; Fremdkörper, speziell „Cargile’s membrane“ erzeugt Adhäsionen, oft schwerste ; 
Hämatome sind auch von Bedeutung; Kauterisation ist zur Verhütung wertvoll; Nervenver- 
letzung z. B. am rechten Rectus prädisponiert. — Zur Verhütung von Adhäsionen ist das Ein- 
bringen von Substanzen in die Bauchhöhle zwecklos und nicht ungefährlich. Experimentelle 
Erfahrungen haben dies erwiesen für ÖL Natriumcitrat, Paraffin, Lanolin, Gummi arabicum, 
Cargile’s membrane, Prime’sColloidin usw. Lyman und Bergtold haben im Tierexperiment 
Tmal mit Erfolg in !/,proz. Formalinspiritus aufbewahrte Amnionhaut zur Zwischenlage 
benutzt; aber weitere Erfolge sind mit diesem Verfahren nicht berichtet worden. Sweet, 
Chaney und Wilson fanden bei Tierexperimenten Paraffin, Olivenöl, Natriumcitrat u. a. 
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weder wirksam noch unschädlich (Leukocytenschädigung!), dagegen wichtig neben strengster 
Asepeis und schonendem Operieren: Vermeiden peritonealer Defekte und Decken solcher mit 
freiem oder gestieltem Netz oder Mesenterium. Wertvoller als die Tierexperimente erscheinen 
die Erfahrungen am Menschen: Während einige Autoren den Adhäsionen nicht ernste Be- 
deutung zumessen, betonen viele andere, daß die Adhäsionen oft nicht unschuldig sind und 
oft nicht spontan verschwinden, auch bei Operationen zu Rückfall neigen; so erwähnt Murply 
14, Greiffenhagen 10, Stavely 7 und Reichelderfer’6 Laparotomien wegen Adhäsionen. 
Reichelderfer verlangt zur Verhütung der Adhäsionen kurze Operationsdauer, Vermeiden 
von Verletzungen, schonendes ms Unterlassen kräftigen Wischens oder Wundzerrens, 
sorgfältige Blutstillung; feuchte Gaze, Beschränkung der Drainage, Verwendung von Gummi 
bei Drainage, Peritonealisieren, Schutz vor reizenden oder antiseptischen Flüssigkeiten, sowie 
vor der jodierten Haut. Chislett fordert schnelles Operieren, genügenden Schnitt, scharfes 
Arbeiten, feuchte Gaze, Vermeiden der Drainage, Benutzen der Kochsalzlösung, Peristaltik- 
anregung, passende Körperlagerung, öfteren Lagewechsel, Bedecken von Wundflächen mit 
Netz oder andernfalls Verwenden von Netzöl. Symptome der Bauchadhäsionen sind vor 
allem Schmerz und Spannungsgefühle. Bei Affektionen der Verdauungsorgane bestehen auch 
gastrointestinale Störungen. Bei Beckenadhäsionen ist der Beckenausgang unelastisch, speziell 
Uterus und Ovarien. Wichtigste Folge ist die Kotstauung; von dieser unterscheidet Mac 
Millen 4 Typen: Adhäsionen am unteren Ileum abwärts, Verlagerung des Coecum median- 
wärts, Verzerrung des Transversum und Fixation der Sigmaschlinge oberhalb der Becken- 
linie. — Die Therapie ist im wesentlichen eine chirurgische, wenn auch Adhäsionen bei kon- 
servativer Behandlung bzw. von selbst ausheilen können, falls Arzt und Patient genug Geduld 
haben und wenn auch die Operation öfters von Rezidiv gefolgt ist. Sind keine dringenden An- 
zeigen für operatives Eingreifen gegeben, so kann men auch zunächst warten; wenn aber in 
einigen Monaten die Beschwerden nicht verschwinden oder wenn sie gar zunehmen, so muß 
man operieren. Im Becken besteht mehr Neigung zu Adhäsionen als im Oberbauch, speziell 
an Duodenum und Jejunum, wie auch Corbett auf Grund seiner Erfahrung an 200 Ver- 
bindungen am Magendarmkanal bemerkt. Spontanes Verschwinden von Adhäsionen wird selten 
im Oberbauch, speziell an Magen, Duodenum, Transversum und Leber beobachtet, dagegen 
eher am Becken. Verf. bringt zum Schluß zwei ausführliche Krankengeschichten 
von Fällen, in welchen bei der ersten Operation gefundene Adhäsionen stärksten Grades bei 
der zweiten Operation sich als spontan verschwunden zeigten: 1. Beckeneiterung mit dich- 
testen und ausgedehntesten Adhäsionen, so daß dieselben bei der ersten Operation nicht ge- 
trennt, vielmehr nur Ovarien, Tuben und Appendix entfernt werden konnten; nach 2 Jahren 
wegen Kotstauung vorgenommene zweite Operation ergab vollkommenes Verschwundensein 
der Adhäsionen und als Ursache der Beschwerden ein Meckelsches Divertikel. 2. Becken- 
eiterung mit dichtesten und ausgedehntesten Adhäsionen, so daß bei der ersten Operation nur 
dreiniert werden konnte; nach 6 Monaten wegen Leibschmerzen vorgenommene zweite Opera- 
tion ergab, daß am Dünndarm keine Adhäsionen mehr bestanden; es konnten nunmehr Tuben, 
Uteruskörper und Eierstöcke nebst Eiterherd entfernt werden. Sonntag (Leipzig). 
Sohn, Adolf: Über die Spülung des kleinen Beckens bei der Behandlung der 
diffusen eitrigen Peritonitis, nebst Bemerkungen über intravenöse Dauertropfinfu- 
sionen von Adrenalinkochsalzlösung beim peritonitischen Kollaps. (Städt. Krankenh. 
St. Georg, Leipzig.) Bruns’ Beitr z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 191—219. 1920. 
Nach kurzem Rückblick auf die verschiedenen Methoden der Behandlung der 
diffusen Peritonitis, Spülmethode, Trockenmethode, gemischte Methode, geht Verf. 
auf das von Läwen mit dem Spülkatheter ausgeführte Verfahren ein. Die Quelle 
der Eiterung wird entfernt, mehr oder weniger wird die Wunde vernäht, nun wird in 
der Mittellinie dich oberhalb der Symphyse ein Knopfloch gemacht und durch dieses 
der Katheter in das kleine Becken eingeführt. Der Katheter ist gebaut wie sonstige 
Spülkatheter; nur daß seine Spitze mit einem Drahtkorb versehen ist, der das Anlegen 
der Därme an die Spülöffnung verhindern soll. Es wird mit Kochsalzlösung gespült; 
das Material umfaßt 107 Fälle. 67 Fälle von diffuser Peritonitis nach Appendicitis, 
Mortalität 28,3%, ; 17 Fälle von diffuser Peritonitis nach Adnexerkrankung, Mortalität ° 
64,5%; 5 Fälle von diffuser Peritonitis nach Sepsis, Mortalität 40,0%; 2 Fälle von 
diffuser Peritonitis nach Gallenblasenperforation, Mortalität 100,0%; 8 Fälle von 
diffuser Peritonitis nach Ulcus ventriculi perf., Mortalität 12,5%; 8 Fälle von diffuser 
Peritonitis nach Darmperforation, Mortalität 37,5%. Bezüglich der Frage, ob der 
Bauch geschlossen werden soll (Rotter), steht Verf. auf dem Standpunkte, daß wegen 
der Gefahr sich bildender Abscesse im Douglas ein Drainrohr in den Douglas ein- 
geführt wird. Verf. bespricht nun die Kochsalzadrenalinzufuhr. Es wird die intra- 
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venöse Einführung empfohlen, die als Dauereinlauf tätig sein soll. Es wurden meistens 
6—8 l] dem Körper einverleibt, wobei etwa 41 im Laufe von 24 Stunden einlaufen sollen. 
Auf 1 1 Kochsalz wurde 1 g Adrenalin gegeben (Tropfeinlauf Friedemann). 

Vorschütz (Elberfeld). 
Hornien: 


Hopkins, C. W.: A study of traumatic hernia, soealled, among railway 
employees. (Beitrag zur sogenannten traumatischen Hernie bei Eisenbahnangestellten.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 1, S. 14—19. 1921. 

Von den sog. Unfallhernien bleibt bei genauer Anamnese, Untersuchung und Verwertung 
des Operationsbefundes nur eine verschwindend geringe Zahl echter traumatischer Brüche 
übrig. Es wird gesetzliche Regelung der Frage von folgenden Gesichtspunkten gefordert: 
Nachweis eines plötzlichen Traumas von genügender Stärke während der Arbeit mit unmittel- 
bar folgendem Austreten des Bruchs unter starken Schmerzen; bei der Operation: einseitige, 
enge Bruchpforte, dünner Bruchsack, frische Gewebszerreißungen. 0. Wassertrüdinger. 


Cumston, Charles Greene: The radical cure of femoral hernia in children. 
(Die Radikaloperation des kindlichen Schenkelbruchs.) Clin. journ. Bd. 49, Nr. 31, 
8S. 425—427. 1920. 

Verf. (Privatdozent an der Schweizer Universität Genf) empfiehlt hier auf Grund eigener 
Erfahrungen bei Kindern folgende Methode der Radikaloperation des Schenkelbruchs, welche 
er die modifizierte Operation nach Proust-Guib6 nennt: Ligamentum Gimbernati wird 
gespalten zur übersichtlichen Entwicklung des Bruchsacks. Dieser wird hoch oben ligiert. 
Zum Verschluß der Bruchpforte wird Fascia Cooperi und Leistenband vereinigt und darüber 
die oberflächliche Fascie vernäht. Muskelplastiken erscheinen schwierig und unsicher. Zu 
achten ist bei der Scohenkelbruchoperation auf Schenkel- und Pektinealvene, Dickdarm und 
Blase, sowie auf die allerdings bei Kindern seltenen Verwachsungen im Bruchsack. 

Sonntag (Leipzig). 

Vaceari, Luigi: Stenosi mediogastrica determinata da ernia ombelicale indiretta 
incompleta. (Stenosis mediogastrica durch Hernia umbilicalis indirecta incompleta.) 
(Osp. congregaz. Modena.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 7, S. 225—227. 1921. 

Bericht über eine 50jährige Patientin mit seit dem 16. Lebensjahr bestehenden, in letzter 
Zeit sehr zunehmenden Magenbeschwerden, bei der die Röntgenaufnahme Sanduhrform des 
Magens mit Divertikelschatten an der kleinen Kurvatur an der Grenze zwischen oberem und 
mittleren Drittel ergab. In Abwägen des Röntgenbefundes und der klinischen Symptome, 
unter denen allerdings Magenblutung fehlte, wurde das Bestehen eines Ulcus an der kleinen 
Kurvatur angenommen. Bei der Operation fand sich jedoch kein Magenulcus, sondern eine 
klinisch latente unvollständige Hernie des Richetschen Canalis umbilicalis, deren Beseitigung 
völlige Heilung der Magenerscheinungen bewirkte. 


Verf. sieht den Grund für die Ähnlichkeit der Röntgenbefunde bei Ulcus und bei 
Richetscher Hernie in dem gleichartigen Entstehungsmechanismus. In beiden Fällen 
führe der hier von außen, dort von innen wirkende spastische Reiz schließlich zu orga- 
nischer Schädigung. Wenn sich charakteristischer Ulcussanduhrmagen findet, bei dem 
der klinische Symptomenkomplex nicht ganz vollständig ist, muß auch an die Möglich- 
keit des Bestehens einer gegebenenfalls latenten, da unvollständigen Hernie nach 
Richet gedacht werden. K.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Magen, Dünndarm: 


Macdonald, W. G.: Two cases of congenital hypertrophic pyloric stenosis 
saved by early operation. (Zwei Fälle von angeborener hypertrophischer Pylorus- 
stenose, geheilt durch Frühoperation.) Lancet Bd. 200, Nr. 9, S. 428—429. 1921. 

Das eine Kind wurde im Alter von 4 Wochen, das zweite in der 6. Woche operiert. 
Bei beiden setzten die Erscheinungen in der 3. Woche ein. Die innere Behandlung 
kann wohl eine Besserung bringen, aber in späterem Lebensalter treten erneut Be- 
schwerden auf, während die Obduktionsbefunde nach der Ramstedtschen Operation 
eine völlige Heilung bewiesen haben. So ist die Frühoperation in allen Fällen indiziert, 
sobald die Diagnose auf hypertrophische Pylorusstenose mit Sicherheit feststeht. Die 
Ramstedtsche Operation ist so einfach, daß sie in dringenden Fällen auch von dem 
praktischen Arzte, der an chirurgische Eingriffe gewöhnt ist, ausgeführt werden kann. 
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Wert ist auf die diätetische Nachbehandlung zu legen, auch schon deshalb, weil die 
Pylorusstenose meist mit einem Versagen der Pankreasfunktion vergesellschaftet ist. 
Stettiner (Berlin). 

Delort, Maurice et M. Renaudeaux: Notes sur la „Constante d’ Ambard‘“ dans 
les cas de sténose pylorique. (Bemerkungen über die Konstante von Ambard in 
den Fällen von Pylorusstenose.) Journ. de med. de Paris Jg. 40, Nr. 3, 8. 50. 1921. 

In 3 Fällen von gutartiger Pylorusstenose fanden die Verff. eine Erhöhung der 
„Ambardschen Konstante“. Nach Beseitigung der Stenose kehrten normale Werte 
wieder. Man sollte vor Operationen von Pylorusstenose stets die Ambardsche Kon- 
stante feststellen. Georg Wolfsohn (Berlin). 

Deaver, John B. and Stanley P. Reimann: The surgical treatment and the 
pathology of gastric and duodenal ulcer. (Die chirurgische Behandlung und die 
Pathologie des Magen- und Duodenalgeschwürs.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 2, S. 103—111. 1921. 

In einem Vortrag bespricht Verf. alles, was mit obigem Thema in Zusammenhang 
steht. Ein frühzeitig diagnostiziertes Ulcus kann durch interne Behandlung geheilt 
werden, doch ist es sehr schwer, es früh zu erkennen. Sind erst ausgesprochene, schwere 
Symptome da, so kann man von keiner Behandlungsweise eine glatte Heilung erwarten, 
wie man ja eine Peritonitis auch nicht durch die Entfernung des Wurmfortsatzes 
heilen kann. Peptische Geschwüre geben erst deutliche Zeichen, wenn sie voll aus- 
gebildet sind. Da 7% der Ulcera perforieren, viele sich in Carcinome umwandeln oder 
durch Blutungen zum Tode führen, und da 90% durch Operation geheilt werden können 
so ist dem Verf. die Operation die gebotene Behandlungsmethode. In den 4 Jahren 
1916—1919 hat er im Lankenau-Hospital 215 Duodenal- und 53 Magengeschwüre 
behandelt; unter ihnen 19 Perforationen. Bei einer Nachfrage erhielt er von 103 Pa- 
tienten der ersten 3 Jahre Antwort (von 45%), 90% waren vollständig geheilt. Die 
Excision des Gesch würes ist die bevorzugte Methode; sie läßt sich nicht immer ausführen 
wegen des Sitzes und der Größe des Geschwürs. Bei allen Fällen, wo eine Hyperacidität 
vorliegt, soll die hintere Gastroenterostomie hinzugefügt werden. Nach Paterson 
beruht die gute Wirkung dieser neuen Verbindung nicht allein auf die chemische Ab- 
sch wächung des sauren Magensaftes (ca. 30%,), sondern auch auf einer Herabminderung 
der Sekretion. Wenn auch die Patienten nach der Operation sich oft sofort sehr wohl 
fühlen, so läßt Verf. sie doch noch 6 Monate eine Diät einhalten, um der erkrankten 
Schleimhaut Zeit zu geben, sich zu erholen. Ist längere Zeit nach der Operation in dem 
nüchternen Magen Galle vorhanden, so weist dies immer auf einen technischen Fehler 
hin (zu lange Schlinge, Spornbildung u. dgl.) Spornbildung tritt sehr leicht ein, 
wenn die erste Naht am Darm nicht genau dem Mesenterialansatz gegenüber angelegt 
wird. Geschwüre am Pylorus, gewöhnlich peptischer Natur, erfordern die Pylorektomie, 
da sich eine Anastomose so dicht am Pförtner schlecht ausführen läßt. Für die einfache 
Excision sind am geeignetsten die Ulcera an den Magenwänden und an der großen 
Kurvatur. Dabei empfiehlt es sich, sie in anderer Richtung zu vernähen als sie heraus- 
geschnitten sind. Große callöse Geschwüre links der Mittellinie werden am besten mit 
der zirkulären Resektion behandelt und Vereinigung der beiden Magenlumina unter 
Hinzufügung einer Gastroenterostomie in dem pyloruswärts gelegenen Magenabschnitt. 
Geschwüre der Vorderfläche soll man excidieren und je nach dem Säuregehalt des 
Magens die Anastomose hinzufügen. Geschwüre an der hinteren Seite kann man von 
einer vorderen Magenöffnung aus zusammennähen. Nach Schluß der vorderen Öffnung 
kann man dann von außen noch Serosanähte darüberlegen. Verwachsungen mit dem 
Pankreas werden mit dem Thermokauter durchtrennt. Um neue Verwachsungen zu 
vermeiden, hat Mayo das Netz durch das Lig. gastro.-colicum gezogen und über der Naht 
befestigt. Duodenalgeschwüre in der Nähe des Pylorus werden am besten mit diesem 
reseziert; eine einfache Excision wird nur selten möglich sein. Ulcera des absteigenden 
Schenkels an der vorderen Seite lassen sich entweder excidieren oder einfalten, an der 
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Pankreasseite erfordern sie die Gastroenterostomie. Für Rezidive spielen nervöse Ver- 
anlagungen eine große Rolle und das Auftreten von Randgeschwüren, die wohl sehr 
oft auf eine fehlerhafte Technik zurückzuführen sind. Die pathologischen Bemerkungen 
des Verf. stützen sich auf 48 Magen- und 95 Duodenalgeschwüre. Ungewöhnlich ist die 
Verteilung auf die Geschlechter, nämlich Frauen zu Männer wie 1:6. Nur 5mal 
fanden sich mehr wie ein Geschwür, nämlich dreimal 2 und zweimal 3. In 12 Fällen 
handelt es sich dabei um das Duodenum. Die Geschwüre hatten eine Größe von !/, mm 
bis zu 10 cm Durchmesser, ihr Grund war gewöhnlich Muscularis. Sie waren rund oder 
oval, 5 mal gewunden, doch schienen von diesen 3 durch Zusammenfließen von mehreren 
Geschwüren entstanden zu sein. Deaver fand callöse Geschwüre häufig am Duodenum, 
wo sie nicht excidiert werden konnten. Sie kamen deshalb weniger zur Untersuchung. 
Auf einer Skizze zeigt Rei mann den Sitz der Ulcera. Es fanden sich danach am Pylorus 
47%, an der kleinen Kurvatur 41%, an der großen Kurvatur 6%, am Fundus des Magens 
6%. Von den Duodenalulcera saßen 23%, am Pylorus, 46%, im oberen Teil des zweiten 
Abschnitts und 28%, im unteren Teil. Akute Geschwüre fanden sich 5 im Magen und 
17 im Duodenum; chronische 29 bzw. 62. Das akute Ulcus kennzeichnet sich durch die 
Zeichen der Entzündung, Ödem der Umgebung, kleinzellige Infiltration, Blutreichtum, 
partielle Nekrosen, Fibrinauflagerungen auf die Serosa. 21 Fälle sind besonders be- 
merkenswert, weil hier jede Entzündungserscheinungen fehlten. Das Geschwür war 
wie mit einem Instrument herausgeschlagen, das ganze Gewebe nekrotisch. Die chro- 
nischen Geschwüre zeigten die dicken überhängenden Ränder, narbigen Grund mit 
mehr oder weniger ausgedehnten Blutungen, mit nekrotischem Gewebe bedeckt. Das 
Peritoneum war verdickt, starke Adhäsionen, vergrößerte, harte Lymphknoten. 
Mikroskopisch sah man Narbengewebe mit wenig Tendenz zur Heilung. Dazu kamen 
oftmals die Zeichen einer akuten Exacerbation, wie Blutreichtum, Odem. Was die 
Heilung eines Geschwüres anbetrifft, so läßt sich schwer sagen, ob sie eingetreten 
war und ob ein neues Geschwür sich gebildet hatte. — Was die Umwandlung eines 
Ulcus in ein Carcinom betrifft, so schwanken die Angaben von 5—70%. Die 
Prozentzahl ist aber nicht wichtig, für die Therapie genügt es zu wissen, daß solche 
Umwandlungen vorkommen. Nach Ewing handelt es sich um ein Carcinom, wenn 
mehrmals Schmerzanfälle wieder vollständig geschwunden sind, bis schließlich einmal 
keine Besserung mehr eintritt. Von den vorliegenden Fällen gehören 38%, hierher. 
Drei Ulcera wurden excidiert und als gutartig erkannt; die Patienten kamen später 
mit ausgesprochenem Carcinom wieder. Es waren keine Serienschnitte gemacht 
worden, was immer geschehen soll. . 

Bei einem 56jährigen Manne wurde aus dem Duodenum ein Tumor herausgeschnitten, 
in dessen Umgebung sich mehrere kleine Schleimhautulcerationen fanden. Der Tumor erwies 
sich als Pankreasgewebe. Der Mann war schon mehrere Jahre zuckerkrank. Er starb am 
6. Tage im Koma. Mikroskopische Untersuchung zeigte keine Langerhansschen Inseln. Mehrere 
Gänge öffneten sich zu dem Ulcus. Es wäre hier vielleicht das Geschwür auf die Einwirkung 
des Pankreassaftes zurückzuführen. 

Hyperacidität war bei Ulcerationen nicht konstant vorhanden. Positiver Blut- 
nachweis ist sehr wichtig. Okkultes Blut ist dagegen von zweifelhaftem Wert. Alle 
Untersuchungsmethoden gaben manchmal sehr gute Resultate, manchmal waren sie 
mißdeutend. Um Klarheit über das Krankheitsbild zu schaffen ist eine genaue Unter- 
suchung nach jeder Richtung notwendig. Excidierte Stücke müssen genau auf Carcinom 
untersucht werden. Brüning (Gießen). 

Brütt, H.: Zur Frage der inneren Einklemmung nach hinterer Gastroentero- 
stomie. (Chirurg. Unwv.-Klin., Allg. Krankenh., Hamburg-E’ppendorf.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 9, 8. 302—305. 1921. 

Mitteilung eines Falles, bei dem wegen eines perforierten Geschwürs am Pylorus eine hin- 
tere Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge unter Einkerbung des Treitzschen Bandes ge- 
macht worden war. Am 4. Tag mußte der Bauch wegen zunehmenden Erbrechens wieder ge- 


öffnet werden. Dabei fand sich neben einem stark erweiterten Magen der größe Teil des Dünn- 
darms kollabiert in der linken Bauchseite. Fast der ganze Dünndarm war durch einen schmalen 
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Schlitz zwischen Mesokolon einerseits und dem kurzen zur Anastomose führenden Schenkel 
andererseits hindurchgetreten. Reposition, Heilung, die noch durch eine Gangrän im linken 
Unterlappen mit Empyem kompliziert war. Als mitwirkende Ursache am Zustandekommen 
der Einklemmung sieht Brütt das starke postoperative Erbrechen an, das durch Aspiration 
auch zu der Lungengangrän geführt hatte, und zieht daraus den Schluß: 1. den oft nur zu fühlen- 
den Schlitz zwischen aufsteigendem Jejunumschenkel und Mesokolon immer zu verschließen 
und 2. auch bei perforiertem Magengeschwür immer den Magen vorher zu entleeren (nicht 
zu spülen). Bernard (Wernigerode). 

Horsley, J. Shelton: Ulcer of the jejunum following gastro-enterostomy. 
(Jejunalgeschwüre nach Gastroenterostomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 6, S. 354—358. 1921. 

Primäre Geschwüre des Jejunum sind selten; gewöhnlich treten sie nach einer 
Gastroenterostomie auf. Terry in San Francisco sah innerhalb von 4 Jahren 3 solche 
Geschwüre. Er sieht die Ursache in dem Einfließen des sauren Magensaftes in das Je- 
Junum, das nur an alkalischen Inhalt gewöhnt ist. Zweifelsohne ist die Ansicht richtig, 
denn es kann kein Organ vertragen, wenn seine physiologische Inanspruchnahme 
ee wird, wenn es statt alkalischen Inhalt plötzlich stark sauren erhält. Eine solche 

erung verletzt ein physiologisches Gesetz. Man sieht nie ein Jejunalgeschwür nach 
einer Pyloroplastik oder nach einer Gastroenterostomie, wenn der Pylorus vollständig 
geschlossen ist. Geht nach Anlegung einer Anastomose durch den Pylorus noch saurer 
Mageninhalt, wenn auch in geringer Menge, durch den Pylorus hindurch, so verringert 
er im Duodenum die Alkalität des Darmsaftes. Bei geschlossenem Pylorus kommt 
dagegen der Duodenalsaft mit seiner vollen Alkalität an der Anastomosenstelle an und 
neutralisiert hier den Magensaft vollständig. Den Pylorus dauernd zu verschließen, ist 
nicht möglich; ein vorübergehender Verschluß wird aber später doch den Magensaft 
wieder durchlassen, wird die Alkalität im Duodenum und dadurch seine neutralisierende 
Kraft an der Anastomosenstelle vermindern. Man kann sich nun vorstellen, daß das 
Duodenalsekret an sich so wenig alkalisch ist, daB es den Magensaft überhaupt nicht 
neutralisieren kann. In diesen Fällen kann dann im Jejunum ein Ulcus auftreten, ohne 
daß eine Gastroenterostomie vorausgegangen ist. Die Häufung der Geschwüre in der 
Nähe des Pylorus ist noch nicht sicher erklärt. Reeves Arbeiten, die die Ursache in der 
Art der Blutversorgung sehen, werfen aber hierauf einiges Licht. Die Arterien an der 
kleinen Kurvatur und im ersten Zoll des Duodenum neigen zur Thrombose und werden 
leicht durch Emboli geschlossen. Die Hauptursache der Magengeschwüre ist aber eine 
Sepsis, die von irgend einem Entzündungsherd (Gallenblase, Appendix, Niere, Pankreas) 
ausgeht und auf dem Blutwege Bakterienembolien, gewöhnlich Streptokokken, in die 
Magengefäße führt (Rosenow). Das primäre Leiden kann längst geheilt und vergessen 
sein, wenn die Ulcussymptomeeinsetzen. J ejunalgeschwüre müssen eine andere Ätiologie 
haben. Wie die Haut wund wird in der Umgebung einer hohen Dünndarmfistel, weil 
sie von Natur gegen solche Sekrete nicht geschützt ist, ebensowenig besitzt das Jejunum 
einen Schutz gegen den sauren Magensaft; es müssen sich Ulcerationen bilden. Andere 
Ursachen sind zu sehr betont worden, wie die Verwendung von unresorbierbarem Naht- 
material, Anwendung von Klemmen, das Fassen von zuviel Gewebe bei der Naht und 
Störung der Blutversorgung. Sicher kann alles dies Jejunalgeschwüre hervorrufen, 
doch sie treten auch noch auf, wenn wir alle diese Fehler vermeiden. Auch ist zu be- 

denken, daß diese Fehler, bei anderen Operationen gemacht, nie solche Folgen haben. 
Es beweist dies, daß sie auf ein geschädigtes Gewebe treffen müssen, um ein Ulcus ent- 
stehen zu lassen. Die Schädigung liegt aber in der mangelhaften Neutralisierung des 
Magensaftes, der die nur alkalischen Inhalt gewöhnte Schleimhaut angreift. Es sitzen 
diese Geschwüre häufig am Rande der Anastomosenöffnung, was sich leicht dadurch 
erklärt, daß hier die Magensaftkonzentration noch am stärksten ist. Eine unresorbier- 
bare Naht kann dann noch als Trauma auslösend hinzukommen. Bei den 3 Fällen von 
Terry fand sich übrigens kein Rest einer solchen Naht. Wenn das Ulcus sich nun im 
Jejunum an der Ansatzstelle des Mesenterium entwickelt, wo doch sicher die Blutver- 
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sorgung am günstigsten ist, so beweist dies sicher, daß nur die Einwirkung des Magen- 
saftes die Ursache sein kann. Bericht über einen Fall: 


41 jähriger Mann kommt mit unbestimmten Symptomen im Mai 1914 in die Klinik. Er 
wird unter Appendicitisverdacht operiert; nur geringer lokaler Befund. Gallenblasenschnitt. 
Es findet sich ein Duodenalulcus, das perforiert war. Die Perforationsöffnung war durch die 
Gallenblase geschlossen. Hintere Gastroenterostomie und Einfaltung des Ulcus. Der Patient 
war einige Monate beschwerdefrei, dann trat Hungerschmerz und abdominale Beschwerden 
auf. Zweite Operation im August 1916. Verwachsungen um Gallenblase und Pylorus. Das 
Ulcus war vernarbt. Da die Anastomosenöffnung etwas verengt war, wurde sie etwas erweitert. 
Es wurde nur Chromcatgut verwendet. Nach 12 Jahren dieselben Beschwerden. Es wird die 
Diagnose Jejunalulcus gestellt. Dritte Operation im Januar 1920. Die Anastomose wurde ge- 
trennt und der Magen geschlossen. Es fand sich an der Seite des Mesenterialansatzes ein Jejunal- 
ulous, das ins Mesenterium durchgebrochen war. Resektion des erkrankten Darmes und Ver- 
einigung der Enden; darauf Pyloroplastik. An der Stelle des Duodenalulcus fanden sich dieke 
Narbenmassen, die teilweise excidiert wurden. Die Gallenblase war verdickt, enthielt keine 
Steine; sie wurde zurückgelassen. Es traten wieder Beschwerden auf, die zeitweise sehr stark 
wurden. Durch Röntgenuntersuchungen wurden Retentionen im Magen festgestellt, bedingt 
durch Adhäsionen. Vierte Operation im Dezember 1920. Es fand sich die Gallenblase stark 


verwachsen, sie verlegte ein in das Lig gastro-hep. durchgebrochenes Magenulcus, das dicht 
am Pylorus saß. Exstirpation der Gallenblase. Excision des Ulcus. Heilung. 


Das Neuauftreten eines Magengeschwüres ist dadurch zu erklären, daß der Ver- 
schluß der Gastroenterostomieöffnung plötzlich den Magensaft über Gewebe führte, 
das durch das Narbengewebe vom alten Duodenalulcus und von der Pyloroplastik 
geschädigt war. Die Infektion kam von der Gallenblase her. Die Resultate der Gastro- 
enterostomie: Sind denn nun die Resultate der reinen Gastroenterostomie so gut, 
daß man diese Operation immer poch ausführt? Sicher nicht. Es bekommt nur der 
Chirurg die Fälle nicht wieder zusehen. Frank Smithies berichtet aus der Mayoschen 
Klinik über 273 Gastroenterostomien, von denen nur 20,9%, beschwerdefrei wurden. ` 
80% der Duodenalulcera hatten wieder Krankheitssymptome. Die 20%, Heilungen 
beweisen, daß einige Patienten eben das unphysiologische Operieren haben vertragen 
können. Folgerungen: Ist der Pylorus oder das Duodenum durch Narben so ver- 
schlossen, daß mit einer Wiedereröffnung nicht gerechnet werden kann, so ist die 
Gastroenterostomie am Platze. Bei einer subakuten Perforation des Duodenum mit 
Infiltration der Wandung, wo eine Stenose sicher die Folge ist, soll man keine Pyloro- 
plastik machen, da die Nähte nicht halten werden. Bei Tumorverschluß des Pylorus 
ist die Gastroenterostomie das einzige Verfahren. In allen andern Fällen von Magen- 
geschwür ist die Pyloroplastik am Platze. Gelegentlich kommt die Pylorusresektion 
ın Frage. Beim Sitz des Ulcus im Duodenum 1 Zoll oder mehr vom Pylorus entfernt, 
ist die transversale Excision nach Judd zu empfehlen. Mayo schreibt, daß er beim 
Auftreten eines gastrojejunalen Ulcus die Anastomose löse und die Pyloroplastik nach 
Finney mache. Verf. folgert nun, wenn die Plastik das beste Mittel gegen das vor- 
handene Ulcus ist, so ist sie auch der beste Schutz dagegen, und er fordert daher ihre 
häufige Anwendung. Da das Ulcus die Folge einer Infektion ist, so muß die erkrankte 
Gallenblase möglichst schonend mit entfernt werden. Auch müssen Adhäsionen be- 
seitigt werder, damit die Peristaltik nicht behindert ist. Muß bei der Cystektomie 
drainiert werden, so ist das Rohr gut mit Fettgewebe zu umwickeln, auch soll der 
Patient die ersten Tage auf der linken Seite liegen, damit das Duodenum nicht an die 
Leber herangezogen werden kann. Die Technik hat Verf. insofern etwas geändert, als er 
jetzt durch zwei Nähte die Ecken der Wunde aneinander bringt und die vordere Wand 
des Duodenum an diesen Fäden hochhält; es können dann die weiteren Nähte leichter 
gelegt werden. Ferner stülpt er Peritoneum und Muscularis nicht ein, sondern bringt 
sie nach der Mucosanaht einfach zusammen, wie man die Haut näht. Omentum wird 
über die ganze Naht geheftet. Verf. hat 24 Pyloroplastiken ausgeführt, in derselben 
Zeit nur 4 Gastroenterostomien, eine Operation nach Judd und 2 Pylorektomien. 
Nur zweimal handelte es sich um Carcinome, sonst lagen immer Ulcera vor. Von 
24 Pyloroplastiken starben 3 in Anschluß an die Operation, keiner davon an Urämie. 

- Brüning (GieBen). 


” 
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Merrill, A. S.: Benign growths of the stomach. Report of two cases. (Gut- 
artige Magengeschwülste. Mitteilung zweier Fälle.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 184, Nr. 7, S. 181—183. 1921. 

Fall 1. Bei einem 73jährigen Manne, der seit 2 Jahren abmagerte und an keinerlei Magen- 
beschwerden litt, deckte die Röntgenuntersuch bei Fehlen freier Salzsäure eine rundliche 
Aussparung der Magenfüllung im Aritrum 2—3 Zoll vom Pylorus entfernt auf; die Magenwand 
selbst schien nicht unterbrochen, weshalb die Diagnose auf einen gestielten, wahrscheinlich 
gutartigen Magentumor gestellt wurde. Bei der Gastrotomie fand sich ein gutartiger Drüsen- 
polyp von der Größe eines kleinen Tennisballes an der vorderen Magenwand, nahe der großen 
Kurvatur, der mit dem Kauter abgetragen wurde. — Fall 2. Bei einer 30jährigen Frau, die 
geringe atypische Magenbeschwerden hatte und mäßig abgemagert war, zeigte die Röntgen- 
untersuchung eine hühnereigroße, scharf umschriebene Aussparung der Magenfüllung im 
Antrum an der kleinen Kurvatur. Der Tumor wurde excidiert und als zellreiches Fibrom 
der Magenwand bestimmt, das oberflächlich leicht exulceriert war. Der Füllungsdefekt war 
in beiden Fällen abweichend von dem bei Magengeschwüren. v. Khauiz (Wien). 

Sherren, James: Careinoma of the stomach. (Über Magencarcinome.) Clin. 


journ. Nr. 1332, S. 33—37 u. Nr. 1333, S. 49—54. 1921. 

Carcinome des Magens machen ungefähr !/, aller Carcinome bei Männern und !/, derselben 
bei Frauen aus; bei unzivilisierten Völkern sind sie selten. — Unter den 280 Fällen des Verf. 
waren nur 90 Frauen, mehr als ?/, im Alter zwischen 40 und 60 Jahren, nur 3%, unter 30 und 
nur ein Fall 20 Jahre alt. — Bei 45%, der Fälle erstreckten sich die anamnestischen Beschwerden 
auf 4 Jahre zurück, — sind also sicher auf ein früher bestehendes Ulcus simplex zurückzuführen, 
in zahlreichen anderen Fällen waren in der Anamnese weit zurückliegende, anfallsweise Magen- 
beschwerden vorhanden. Unter 65 mikroskopisch untersuchten Carcinomen war 18 mal mit 
Sicherheit deren Entstehung aus einem Ulcus nachzuweisen, unter 163 operierten Ulcera 
waren 9 beginnende Carcinome, bei welchen nichts den Verdacht auf Malignität erweckt hatte. 
— Die nicht primären Magencarcinome können von den Nachbarorganen oder von entfernt 
liegenden Organen ausgehen, im letzteren Falle am häufigsten von der Mamma; 90%, aller 
Carcinome sitzen in der Gegend des Pylorus, 75%, an der kleinen Kurvatur; je 4%, haben ihren 
Sitz an der großen Kurvatur und an der Vorderfläche, 7%, mit Pylorusstenose am Pylorus 
selbet und 3%, an der Cardia. (Diese auffälligen, nicht übereinstimmenden Zahlen stehen im 
Original. Schriftleitung.) — Manche Formen von Linitis plastica (Magencirrhose) hält Verf. für 
ein cirrhöses Carcinom, doch ist der Nachweis oft sehr mühsam; bei Ulcera degenerieren meist 
zuerst die pylorusnäheren Partien. — Opake Fleckenanden Endeneines indurierten 
Ulcus sind das frühest erkennbare Zeichen einer malignen Degeneration, In- 
duration allein ist nicht beweisend; ein ferneres Zeichen ist die Fältelung des 
Mesocolon transversum. — Unregelmäßig geformte oder oberflächlich indurierte Ulcera 
sind verdächtig auf Carcinome, Metastasen finden sich gewöhnlich in der Leber und häufiger 
noch im Becken. — Die Carcinome breiten sich der kleinen Kurvatur entlang aus, ferner im 
Mesocolon, Colon transversum, Gallenblase und in der Leber, greifen aber selten auf das Duode- 
num über; von den Lymphdrüsen werden die coronaren (entlang dem absteigenden Ast der 
Arterie), die cöliacalen (am oberen Rand des Pankreas), die rechten gastro-epiploicalen (unter- 
halb der Arterie), und die subpylorischen (am Duodenum) zunächst befallen; in vorgeschrittenen 
Fällen wird die linke Supraclaviculardrüse befallen und vergrößert fühlbar; sie ist ein 
wertvolles Zeichen für Inoperabilität des Falles; dasselbe gilt für vergrößerte Drüsen, 
die vom Rectum aus fühlbar sind. — Die Ausbreitung aufs Peritoneum, die der tuberkulösen 
Peritonitis gleicht, kann sich plötzlich entwickeln und die Erscheinungen eines perforierten 
Magengeschwürs hervorrufen; meist aber entwickelt sie sich langsam, zunächst im kleinen 
Becken und an den Ovarien. — Es gibt keine Symptome, die für Magencarcinom spezifisch 
sind, denn das Carcinom an und für sich macht keine Beschwerden; diese sind hervorgerufen 
durch mechanische Störungen oder chronische Gastritis; bei 45%, aller Fälle gingen Ulcus- 
beschwerden voraus, oft bereits seit 4—5 Jahren; ein wichtiges Symptom für beginnende 
Degeneration ist der Schmerz, der seinen Charakter allmählich verändert, bis er schließlich 
ohne Remissionen täglich auftritt; die Säureverhältnisse sind in solchen Fällen meist normale. — 
Röntgenuntersuchung ergibt oft Fehldiagnosen. — In seltenen Fällen tritt ein Carcinom plötz- 
lich mit einer Blutung in die Erscheinung, die Hälfte der Fälle aber entwickelt sich schleichend, 
— Verdauungsstörungen, Appetitlosigkeit, wechselnde Schmerzen, hin und wieder Erbrechen. 
Jeder Fall von Magenbeschwerden bei sonstigem gutem Gesundheitszustand im höheren Alter, 

der nicht durch Überanstrengung oder Alkoholismus erklärt wird, ist verdächtig auf Magen- 
carcinom; in vielen Fällen gleichen die Symptome so sehr denjenigen eines Ulcus duodeni, 
daß Verf. sagt: Die Symptome, welche bei jüngeren Menschen für Ulcus duodeni sprechen, 
erwecken im höheren Alter Verdacht auf Magencarcinom. — Auch die chemische Magenunter- 
suchung täuscht oft und ist nur im Verein mit den übrigen Untersuchungsergebnissen, ins- 
besondere einer exakten Anamnese, zu verwerten. In vielen Fällen ist es unmöglich, die 
Diagnose Magencarcinom gegen Gallenblase oder chronische Appendicitis zu sichern, eine 
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Differentialdiagnose gegen Ulcus simplex ist oft überhaupt erst durch die mikroskopische 
Untersuchung zu stellen. — Jeder Fall von Carcinom soll laparotomiert werden, wenn äußer- 
lich keine Metastasen festgestellt sind. Unter den Fällen des Verf. konnten nur !/, radikal 
operiert werden; unter den übrigen betrug die Heilungsdauer in einzelnen Fällen bis zu 
10 Jahren; deshalb ist bei allen Fällen von chronischem Ulcus, deren Beschwerden durch ein- 
malige interne Behandlung nicht restlos beseitigt werden, eine operative a R angezeigt. 
eus ( ). 


Brandes, Theodor: Über die Beziehungen der perniziösen Anämie zum Magen- 
eareinom. (Landeskrankenh., Braunschweig.) Med. Klinik Jg. 17, Nr.7, S.189—192. 1921. 

In 4 Fällen von klinisch und autoptisch sicherer perniziöser Anämie wurde bei der 
Sektion ein klinisch bis zum Tode latenter Magenkrebs (einer davon ein Scirrhus) 
gefunden. Da diese Fälle unter insgesamt 27 Fällen von Perniciosa zur Beobachtung 
gelangten, meint der Verf. einen Zufall im Zusammentreffen ausschließen zu können. 
Es besteht sowohl die Möglichkeit, daß der Magentumor das primäre Leiden darstellt, 
‚als auch die, daß sich auf dem Boden der „Gastritis‘“ bei der perniziösen Anämie ein 
maligner Tumor eher entwickeln kann. Eine Entscheidung der Frage ist nach den 
mitgeteilten Fällen nicht möglich. Es wäre nötig, bei allen Fällen von perniziöser 
Anämie auf das genaueste auf das Vorhandensein von Krebs zu fahnden, um evtl. aus 
‘der Wirkung der Operation die primäre Natur einer der beiden Krankheiten zu er- 
schließen. L. R. Grote (Halle). 


Hartmann: Dilatazione dello stomaco ed occlusione duodenale. (Magenerwei- 
terung und Duodenalverschluß.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 8, S. 93—95. 1921. 

Verf. berichtet über einen Kranken, der am zehnten Tage nach Anlegung einer 
Gastroenterostomie starb. Krankengeschichte fehlt. Die Obduktion ergab als Ursache 
der Magendilatation einen Kompressionsverschluß des Duodenums durch die das- 
selbe kreuzenden Mesenterialgefäße. Verf. verbreitet sich eingehend über dieses Krank- 
heitsbild, das durch Kundrat, Albrecht und andere bereits beschrieben wurde, 
während andere Autoren (Reynier, Lec£ne, Stieda usw.) die Magendilatation als 
die primäre Ursache betrachten, beruhend auf einer akuten Parese des Magens ähnlich 
der Blasenparese, z. B. nach Operationen in der Nähe derselben. Das Auftreten akuter 
Magenerweiterung nach Gallenblasenoperation spreche dafür und nach den Forschungen 
amerikanischer Autoren kann auch ein chronisches Magenleiden eine solche akute 
Parese des Magens bewirken. Verf. warnt in all den Fällen akuter Magendilatation 
vor der Gastroenterostomie, da sie erfahrungsgemäß keine günstigen Resultate zeitige. 
Beckenhochlagerung, Magenspülungen, Bekämpfung des Kollapses usw. seien die ge- 
gebenen Mittel. Niedermayer (München). 

Crouse, Hugh: Chronic duodenal dilatation; its concomitant aud sequential 
pathology. (Chronische Duodenalerweiterung, Symptome und Folgezustände.) Arch. 
of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 538—563. 1920. 

Die chronische Duodenalerweiterung ist ein häufiger pathologischer Befund (!), 
begründet durch die Lageanomalien des Zwölffingerdarms, die Anheftung des Treitz- 
schen Bandes, den Verlauf der Mesenterialgefäße über den Duodeno-Jejunalwinkel und 
den mehr oder weniger winkligen Abgang des Jejunums. Das erste Drittel des Duo- 
denums hat eine besondere physiologische Bedeutung. Nach Tierexperimenten von 
Maury und einer Reihe anderer Autoren verursacht seine Entfernung den Tod des 
Versuchstiers nach 72 Stunden, während die Verlegung und die Verlagerung der Gallen- 
gänge und des Pankreasganges ohne Entfernung des Duodenalteils den Tod des Tieres 
nicht zur Folge haben. Symptome sind: Schmerzen und Spannung im rechten Hypo- 
chondrium, anfänglich 3—4 Stunden nach der Mahlzeit, später dauernd. Ferner aus- 
gesprochene Autointoxikation, mit Obstipation, Pulsirregularitäten, Neurasthenie, 
Hemikranie, Oligurie mit hohem spezifischen Gewicht (?). Die Sicherung der Diagnose 
ergibt das Röntgenbild. (Welche Besonderheiten das Röntgenbild zu zeigen hat wird 
nicht gesagt.) Behandlung durch Magenspülungen, Einhornsche Ausheberungen, 
Bauchbandagen. Chirurgisch wird angeblich mit Erfolg angewandt die Duodeno- 


— 221 — 


jejunostomie, aber nicht die falsche Billrothsche (Verbindung des Jejunums mit dem 
ersten Duodenaldrittel), sondern mit dem letzten Duodenaldrittel. Bei Magen-Kolon- 
Ptosis Raffung des Lig. hepatico-gastricum mit Einnähen des abgetrennten Lig. falci- 
forme. | Gelinsky (Hannover). 


Moore, E. C.: Duodenal diverticula, with report of a case. (Duodenaldivertikel. 
Bericht über einen Fall.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 513—5623. 1920. 

Divertikel des Verdauungstraktes sind selten; am seltensten die des Magens. 
Es folgen an Seltenheit die Divertikel des Duodenum, Pharynx, Oesophagus, Ileum 
und Kolon. Sie werden gewöhnlich erst bei der Sektion gefunden. Jetzt scheinen 
sie häufiger als früher zu sein. 83% kommen nach Wilkie jenseits des 50. Jahres 
vor. Es bestehen 2 Theorien über ihre Herkunft; sie sind entweder erworben oder 
angeboren. Man unterscheidet auch wieder echte Divertikel, deren Wandung aus 
allen Schichten der Darmwandung besteht, und unechte, bei denen die Muskelschicht 
fehlt. Nach Fabricio sollen die Divertikel durch Druck der Skybala entstehen, 
Meckel hält sie für Reste des Dotterganges. Nach Fleisch mann sollen die Divertikel 
in der Nähe des Gallenganges durch Auseinanderweichen der Muskelfasern entstehen, 
sie sind also erworben; Morgagni hält sie für angeboren. Keith glaubt, daß ein Zug 
vom Gallengang bei allgemeiner Ptosis.sie hervorrufen kann, während Roth das atro- 
phische, schrumpfende Pankreas beschuldigt. Andere lassen sie durch Innendruck als 
Pulsionsdivertikel entstehen. Der Druck des Korsetts wird ebenfalls beschuldigt, doch 
findet sich das Divertikel bei Männern doppelt so oft wie bei Frauen. Für die angeborene 
Erklärung führt Buschi an: 1. Das Duodenum ist der Teil des Darmes, der im fötalen 
Leben die meisten Änderungen erfährt (Bildung des Pankreas, Leber). 2. Der Fall 
Shaw, der bei einem Neugeborenen mit Duodenalverschluß schon ein Divertikel fand. 
3. Es finden sich gleichzeitig verschiedene Divertikel. 4. Direkt hinter dem Pylorus 
findet sich oft eine Ausbuchtung (Appendices pyloricae; Cul de sac nach Meckel). 
5. Nach Lewis und Thyng findet sich im 2. Fötalmonat eine reiche Epithelwucherung 
im ganzen Darmtraktus, besonders aber im Duodenum. 6. In den meisten Fällen 
fehlen Steine, Ulcera, Tumoren, Skybala, Narben. 7. Das Duodenum ändert seine Form 
von einer geraden zu einer hufeisenförmig gebogenen. 8. Einzelne Divertikel wenden 
sich direkt zum Pankreas und lagern in ihm, wie in einer Nische. Da ist es doch nicht 
verständlich, daß gerade der stärkste Teil des Duodenum, der noch durch das Pankreas 
gestützt ist, einem Druck nachgeben soll. — Frühere Beobachter geben an, daß die 
Divertikel keine Symptome machen. Man findet bei Duodenaldivertikel aber oft 
Beschwerden, die von den erkrankten Nachbarorganen ausgelöst werden, Gallensteine, 
Lebercirrhose usw. In neuester Zeit ist es auch gelungen, sie mittels der Röntgenstrahlen 
darzustellen (Forsell und Key, Basch). Verf. schließt sich Wilkies Ansicht an, 
daß es im ersten Teil des Duodenum 3 Arten von Divertikel gibt, das angeborene, das 
Uleusdivertikel und das erworbene mit weiter Mündung. Bericht über einen Fall: 

58jähriger Mann klagt über heftigen, drückenden Schmerz 2 Zoll über und 1 Zoll zur 
Rechten des Nabels. Der Schmerz ist 3 Stunden nach dem Essen am heftigsten, am Nachmittag 
ist er geringer. Beim Niederlegen läßt er nach, durch Nahrungsaufnahme wird er nicht beein- 
flußt. Manchmal, aber nicht konstant, saures Aufstoßen. Das Leiden begann vor 7 Jahren 
mit Beschwerden nach dem Essen. Nach 3 Wochen schwanden die Erscheinungen und der 
Patient war 1 Jahr gesund, als blutige Diarrhöen sich einstellten. Eine Behandlung wegen 
Kolitis war erfolglos. Plötzlich traten im Epigastrium krampfartige Schmerzen auf, die ca. 
20 Stunden anhielten. Kein Fieber, kein Erbrechen. Es wurde an Appendicitis gedacht. Seit 
dem nahmen die Magenbeschwerden beständig zu. Die Untersuchung des Mannes ergab nur 
Druckempfindlichkeit über dem Nabel. Im Stuhlgang kein Blut. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte deutlich ein Divertikel des zweiten Duodenalabschnittes. Bei der Operation fand sich an 
der Vorderseite des Duod. desc. unten ein durch Adhäsionen leicht fixiertes Divertikel, das sich 
mit Gas aufblähte und ca. 6cm im Durchmesser aufwies. Der Stiel war nur lcm dick. Ab- 
tragung wie ein Wurmfortsatz. Da das Duodenum dadurch verengt erschien, wird eine Gastro- 
enterostomie hinzugefügt. Ungefähr 2,5 cm vom Pylorus entfernt fand sich eine alte Ulcus- 


narbe. Die mikroskopische Untersuchung zeigte alle Teile der Darmwandung, nur waren die 
Muskelfasern in einzelne Bündel vereinigt. Patient war von allen Beschwerden befreit. Eine 
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neue Röntgenuntersuchung ergab nichts Pathologisches. Es handelte sich hier sicher um ein 
angeborenes Divertikel. Brüning (Gießen). 

Mce Guire, Edgar R. and Perey G. Cornish jr.: Careinoma of the duodenum. 
(Duodenalkrebs.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 5, S. 600—603. 1920. 

Nach einer allgemeinen Einleitung über das seltene Vorkommen des Intestinalkrebses, 
besonders des Duodenalkrebses — Krebs des Dünndarms ist statistisch in ca. 2,5—4% nach- 
gewiesen, Krebs des Duodenums in 0 ‚03%. — Mitteilung von 4 Fällen, von denen 2 sicher nicht 
primäre Krebse des Duodenums sind, sondern Carcinome der Gallengänge, die auf das Duode- 
num übergegangen sind; von den 2 bleibenden Fällen sind die mitgeteilten Krankengeschichten 
nicht absolut boweisend. Gelinsky (Hannover). 

Van Beuren, Frederick Jr. T.: The relation between intestinal damage and 
delayed operation in acute mechanical ileus. (Über Beziehungen zwischen Darm- 
schädigungen und späten Operationen beim akuten mechanischen Ileus.) Ann. of surg. 
Bd. 72, Nr. 5, S. 610—615. 1920. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß, je länger der Ileus schon bestand, desto eher 
tritt nach der Operation der Tod ein. Verf. hat nun an Hunden Versuche über akuten 
Ileus angestellt dergestalt, daß er das Jejunum ca. 30 cm von seinem oberen Ende 
durch einen Faden unterband, ohne die Gefäße dabei zu schädigen. 13 Versuche waren 
verwendbar. Die Hunde wurden wieder operiert nach 2, 3, 4 Tagen, einer nach 
180 Stunden. Der Darm wurde bei der neuen Operation reseziert und untersucht oder 
bei der Sektion gewonnen. Es fanden sich nun typische Veränderungen, die mit der 
längeren Dauer des Ileus beständig zunahmen. In den ersten 48 Stunden zeigte der 
Darm nur in einem Fall Schädigungen, nach 72 Stunden zeigten mit Ausnahme von 
2 Hunden der Darm immer große Schädigungen. Mit anderen Worten: von der ersten 
Gruppe wiesen 25%, von der zweiten 60% Darmschäden auf. Es ist demnach der 
dritte Tag als besonders kritisch zu bezeichnen bei Fällen von mechanischem Heus 
ohne komplizierende Gefäßschädigungen. Der Darm dehnt sich auf das Dreifache 
und mehr seines normalen Umfanges aus; er verdünnt sich, die feinen Gefäße, besonders 
an der dem Mesenterium entgegengesetzten Seite, werden zusammengedrückt, es kommt 
zu Verfärbungen, zur Nekrose, die zur Perforation und Peritonitis führt. Wird der 
Deus früh beseitigt, so kommt es nicht zur Perforation, sondern es bilden sich Ad- 
häsionen mit Nachbarorganen. Aus seinen Versuchen schließt Verf., daß an den ersten 
beiden Tagen nach Eintreten des Ileus 75% der Hunde gerettet werden konnten, daß 
vom dritten Tage ab aber 75% starben. Eine frühe Operation ist also immer zu emp- 
fehlen, auch wenn die genaue Diagnose nicht feststehen sollte. Genaue Operations- 
protokolle der Hunde. Brüning (Gießen). 


Schönleber, Walther: Zur Frage, wie Berstungsrupturen des Darms entstehen. 
(Städt. Katharinen-Hosp., Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 3, 
S. 597—611. 1921. 

Verf. läßt nach kritischer Besprechung der einschlägigen Literatur die Theorie 
Bunges gelten, wonach bei Einwirkung stumpfer Gewalt nur an Stelle besonderer 
Nachgiebigkeit der Bauchwand (Bauchwandlücken, Bruchpforten) die zur spontanen 
Ruptur eines Darmteiles erforderliche Druckdifferenz eintreten kann. Für Fälle ohne 
solche Lücken der Bauchwand gibt aber die Bungesche Theorie keine genügende Er- 
klärung. Verf. macht den Versuch, das Prinzip der Theorie auch auf diese Fälle aus- 
zudehnen, indem er es für wahrscheinlich hält, daß zwischen Darmschlingen mit 
gestreckterem Verlauf (Dickdarm) und solchen mit starken Windungen 
und Knickungen im Momente plötzlicher Drucksteigerung durch Ge- 
walteinwirkung von außen Druckdifferenzen eintreten können. Wäh- 
rend in den ersteren das flüssige Medium leicht ausweichen kann, kommt es in diesen 
an den durch die Biegungen bedingten Lumenverengerungen zu erhöhter Reibung und 
Druckstauung. Wenn nun in einer solchen Schlinge zu- und abführender Teil im 
Bereich der durch das Trauma bewirkten Drucksteigerung liegen, kann jene Druck- 
stauung nur in radiärer Richtung ausweichen. Hier findet sie aber eine Grenze an der 
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bereits erschöpften Exkursionsmöglichkeit des Darms bei maximaler Anspannung des 
Mesenteriums. Es bleibt dann nichts anderes übrig, als daß sich die Darmwand an 
umschriebener Stelle bis zur spitzwinkligen Knickung vorbaucht, was sie wiederum 
nur dann kann, wenn der Nachbardarm nicht unter derselben Drucksteigerung steht, 
wenn ihr also ein solcher Darm geradlinigen Verlaufes mit leichterer Ausweichmöglich- 
keit des Inhalts anliegt, wie es der Dickdarm zu sein pflegt. Dann kann es aber zu 
der der Berstung vorangehenden Überdehnung der Darmwand kommen. Sievers. 

Pototsehnig, Giorgio: L’ileo spastieo. (Spastischer Ileus.) Clin. chirurg. Jg. 27, 
H. 3—4, S. 422—437. 1920. : 

Haidenhein hat im Jahre 1897 zuerst die Aufmerksamkeit auf die Form des 
Ileus gelenkt, die allein durch Spasmen ohne ein mechanische; Hindernis bedingt wird. 
Langemak berichtet 1902 über 12 Fälle von spastischem Ileus. Seitdem ist von den 
verschiedensten Seiten über den spastischen Darmverschluß geschrieben worden, 
so daß über sein Vorkommen kein Zweifel mehr besteht. Trotzdem haben wir noch kein 
vollständig sicheres Krankheitsbild. Es ist dies nicht wunderbar, wenn man die Ver- 
schiedenheit der Ursachen bedenkt und unsere unsicheren Kenntnisse über die Inner- 
vation des Darmtraktus. Es wird auf die ausführliche Arbeit von Matthews (North- 
west Med. 1915, Sept.) verwiesen. Verf. bespricht die verschiedenen Formen des me- 
chanischen und dynamischen Ileus. Er weist darauf hin, daß beide nebeneinander auf- 
treten können, wenn durch einen Fremdkörper das Darmlumen verlegt wird. Der 
Fremdkörper an sich ist nicht dick genug, um das Lumen zu verschließen, erst der 
Spasmus des Darmes führt den vollständigen Verschluß herbei (Verschluß durch Steine, 
Würmer). Hinweis auf die Beziehungen zwischen spastischem Ileus und Invagination. 
Findet sich am Kopf der Invagination ein Polyp, so kann dieser als Fremdkörper wirken, 
um den sich der Darm kontrahiert. Verf. bespricht dann die Ätiologie, das klinische Bild, 
die Pathologie des spastischen Ileus, wobei er sich fast durchgehends auf deutsche 
Autoren stützt. Bericht über einen Fall. 

22jähriger Infanterist erkrankt plötzlich mit Schmerzen im Epigastrium und mit Er- 
brechen. Nach 12 Tagen ließ das Erbrechen langsam nach, nach weiteren 12 Tagen war Patient 
vollständig gesund. Nachdem er einen Tag Dienst getan hatte, traten trotz vorsichtiger Er- 
nährung dieselben Erscheinungen wieder ein. Absolute Verhaltung von Stuhl, Erbrechen, 
Schmerzen im Leib. Dabei bestand 36,8° Temperatur bei 128 Puls. Deutliche Defence 
musculaire. Das Abdomen enorm aufgetrieben, Gesicht verfallen. Diffuse Schmerzhaftigkeit 
am ganzen Leibe. Überall Tympanie. Wegen lleus soll zur Operation geschritten werden. 
Es wird vorher der Magen ausgespült, wodurch sich sofort das ganze Bild ändert. Die Auf- 
treibung des Leibes schwindet, man hört lautes Gurren, der Patient fühlt sich erleichtert. 
Man wird deshalb an der Diagnose zweifelhaft und glaubt mehr an eine akute Magendilatation. 
Da aber im Douglas cine Schmerzhaftigkeit weiter bestand, wird die mediane Probelaparotomie 
ausgeführt. Der Magen erweist sich als dilatiert, er steht beinahe vertikal, die große Kurvatur 
unter dem Nabel. Es fand sich nirgends ein pathologischer Befund, nur am Appendix einige 
leichte Verwachsungen. Appendektomie. Der Verlauf am ersten Tage war gut, das Er- 
brechen hörte auf, der Patient fühlte sich wohl. Am zweiten Tag plötzlich ein neuer Anfall 
mit Erbrechen und Schmerzen im ganzen Abdomen. Der Puls stieg schnell auf 140 und war 
kaum zu fühlen. Der Kranke verfiel schnell. Durch eine Magenspülung wurde nochmals für 
einige Stunden eine leichte Besserung erzielt. Trotz Campher versagte das Herz und der Patient 
verstarb am nächsten Tage. Sektion: Magen und Duodenum stark gebläht. Am Dünndarm, ca. 
50 cm von seinem Beginn, fand sich eine ringförmige Einschnürung, als ob ein Faden um den 
Darm gelegt wäre. Unterhalb dieser Stelle war der Darm kollabiert, darüber dilatiert und blau- 
rot. Es bestanden keine Adhäsionen oder abschnürende Ränder. Auch an der Flexura sigmoidea 

fand sich eine gleiche Einschnürung ohne irgendwelche Verwachsungen oder sonstigen Hinder- 
nisse. Durch Zug ließen sich die Einschnürungen ausgleichen, sie blieben aber immer noch an 
ihrer Anämie erkenntlich. Die Schleimhaut des ganzen Darmes wies nichts Pathologisches auf. 


In den 3 Anfällen hat es sich sicher jedesmal um Spasmen des Darmes gehandelt. 
Die Dilatation des Magens weist auf den hohen Sitz des Darmverschlusses hin. Daß sich 
bei der Operation nichts fand, spricht nicht dagegen, da schon Carman darauf hinweist, 
daß unter der Operation durch die Einwirkung der Narkotica der Spasmus schwinden 
kann. Was die Ursache des Spasmus war, läßt sich schwer sagen. Vielleicht die sehr 
reichliche Nahrung, die der Kranke am ersten Tage genommen hatte, oder die psychische 
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Aufregung vor seiner Abreise an die Front. Ob der Status thymico-Iymphaticus, der 
hier vorhanden war, eine Rolle spielt, wagt Verf. nicht zu entscheiden. Die zweite 
spastische Striktur in der Flexur hatte keine klinische Bedeutung. Es wäre auch daran 
zu denken, daß die Darmeinschnürungen erst postmortal entstanden seien. Verf. 
schließt dies aber aus auf Grund eigener Untersuchungen und der von Asch off über die 
Form des Magens. Literatur von 49 meist deutschen Autoren. Brümmng (Gießen). 
Wurmtortsatz: 

Eggeling, H. v.:. Inwieweit ist der Wurmfortsatz am menschlichen Blinddarm 
ein rudimentäres Gebilde? Anat. Anz. Bd. 53, Nr. 17, S. 401—428. 1920. 

Vergleichung der Blinddarmbildungen im Prosimier-Primatenstamm unter Ver- 
wertung von Literaturangaben und eigenen Untersuchungen an Anthropoiden, Catar- 
rhinen, Platyrrhinen und Prosimiern. Die Länge des Caecum (absolut und relativ zur 
Dickdarmlänge) nimmt im allgemeinen von den Prosimiern zu den Anthropoiden und 
dem Menschen hin ab, der Gehalt an lymphoiden Organen zu. Das Caecum der Platyr- 
rhinen, dem ein Wurmfortsatz fehlt, ist größer als das der Catarrhinen und etwa gleich- 
lang wie Caecum mit Wurmfortsatz der Anthropoiden; das der Catarrhinen, ebenfalls 
ohne Wurmfortsatz, ist erheblich größer als bei Menschenaffen, aber nicht so groß wie 
Caecum und Wurmfortsatz zusammen, deren Länge hier größer ist als beim Menschen. 
Im Prosimier-Primatenstamm war ursprünglich ein langer Blinddarm vorhanden, 
aus dem durch Reduktion eine Sonderung in einen weiteren Anfangsteil und ein engeres 
Endstück eintrat. Der Wurmfortsatz ist ein rudimentäres Gebilde. Die starke Aus- 
bildung des lymphoiden Gewebes weist auf einen Funktionswechsel hin. Das ver- 
schiedene Verhalten des Endabschnittes des Caecum ist durch eine verschiedene Be- 
schaffenheit der Nahrung nicht zu erklären. Die Leistung des Wurmfortsatzes bedarf 
noch weiterer Klärung. Busch (Erlangen).F®, 

Mahoney, S. A.: Foreign bodies as a eause of appendicitis. (Fremdkörper als 
Ursache der Blinddarmentzündung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 5, 
S. 113—118. 1921. 

Bei einem 4jährigen Kinde wird ein faustgroßer, entzündlicher Tumor des Wurmfortsatzes 


entfernt, in dessen Lumen sich eine längsgestellte, von einem Kotstein umgebene Nadel befand. 
Kurze Zusammenstellung der in der Literazur niedergelegten Fälle; unter den 81 angeführten 
Arbeiten sind 2 deutsche. Salzer (Wien). 


Leber und Gallengänge: 


Ritter, Carl: Zur Frage des drainagelosen Bauchhöhlenverschlusses nach Gallen - 
operationen. (Evang. Krankenh., Düsseldorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 9. 
8. 305—307. 1921. 

Seit 1913 näht Ritter bei Gallenblasenoperation den Bauch ganz allgemein grund- 
sätzlich zu, trägt auch bei galliger oder sogar eitriger Peritonitis kein Bedenken, primär 
zu schließen; ebensowenig bilden ihm Abscesse in der Umgebung der Gallenblase eine 
Gegenanzeige. Seit etwa derselben Zeit verzichtet er auch bei Choledochussteinen auf 
jede Drainage und hat nur Nutzen und bedeutende Abkürzung des Heilverlaufs ge- 
sehen. Auch bei Infektion der Gallenwege übt der frisch einsetzende Gallenstrom eine 
gründliche und reinigende Spülung. Ein Choledochusdrain kann nur schädlich wirken. 
Der sehr viel glattere Verlauf, den der sofortige vollkommene Bauchverschluß garantiert, 
rechtfertigt seine Mahnung, in Zukunft jede Choledochusdrainage grundsätzlich zu 
unterlassen. Draudt (Darmstadt). 

Pannett, Charles A.: Solitary abscess of the liver. (Solitärabsceß der Leber.) 
Clin. journ. Nr. 1316, S. 261—267. 1920. 

Klinische Besprechung allgemein bekannter Tatsachen über den dysenterischen 
Solitärabsceß der Leber. Hervorzuheben sind die Regeln für die diagnostische Leber- 

unktion. 
S Nur der rechte Leberlappen soll punktiert werden, nicht zu dicke Nadel und nicht länger 
als 9—10 cm; nur 4 Punktionen sollen gemacht werden, in der mittleren Axillarlinie, 9., dann 
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10. Intercostalraum, in der hinteren Scapularlinie 10., dann 9. Intercostelraum. Niemals 
darf derrechte Leberlappendurchdie vordere Bauchwandanpunktiert werden, 
und ebenso darf niemals der Versuch gemacht werden, den linken Leberlappen 
zu punktieren. Vor der Punktion soll stets eine intramuskuläre Emetinkur gemacht sein, 
um die Entzündung des Lebergewebes in der Umgebung des Abscesses zum Verschwinden zu 
bringen. Keine Punktion, ohne zur Operation gerüstet zu sein. 

Differentialdiagnostisch ist zu beachten, die Malariahepatitis. Doch, wenn die 
Leber geschwollen ist, ist die Milz bei Malaria noch mehr vergrößert, ferner besteht 
bei Malaria eine Leukopenie, anstatt Leukocytosis und eine relative Vermehrung der 
mononucleären Leukocyten. Ferner kann Lungenphthisis mit Leberabsceß verwechselt 
werden, ebenso Empyem und subphrenischer Absceß. Mit Ausnahme beim linken 
und dem Spiegelschen Lappen soll man therapeutisch stets erst die Punktion versuchen, 
da eine oder mehrere Punktionen zur Heilung vollkommen genügen können, ehe man 


einen größeren operativen Eingriff unternimmt. @Gelinsky (Hannover). 
Pankreas: 


Sweet, F. B.: Acute infections of the pancreas. (Akute Pankreatitis.) Boston 


med. a. surg. jour. Bd. 184, Nr. 6, S. 137—140. 1921. 
Kurze Mitteilung von 6 einschlägigen Fällen; alle wurden operiert und drainiert und 
heilten bis auf einen. Bei 4 der Fälle bestand Fettnekrose, bei beiden anderen war nur blutige 
Flüssigkeit im Bauch. Bei 2 bestand Ikterus, bei 3 eine eigenartige bleierne Hautfarbe; bei 
allen fand sich die Gallenblase entzündet und Steine darin. 3 frühoperierte Fälle heilten sehr 
schnell, die 3 anderen spätoperierten sehr langsam und einer starb. Draudt (Darmstadt). 


Milz: 

Hamilton, Charles S. and Edward H. Boyer: Hemorrhagic eysts of the spleen. 
{Blutcysten der Milz.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 58—61. 1921. 

Verff, fanden seit 1908 33 Fälle von operierten Milzcysten, wovon 29 völlig geheilt 
sind, sowie 21 Fälle von durch Sektion nachgewiesenen. Die Milzcysten lassen sich 
einteilen in Dermoideysten (selten!), Echinococcuscysten (am häufigsten!) und ein- 
fache uni- oder multilokuläre Cysten, letztere wiederum in seröse, hämorrhagische und 
Lymph- oder Chyluscysten. Frauen sind anscheinend häufiger (68%) betroffen; auch 
in den 2 selbstbeobachteten Fällen handelt es sich um weibliche Individuen. Ätio- 
logisch kommen Traumen und Erkrankungen der Gefäße für Blutergüsse in Betracht. 
Vergrößerung von Bluteysten wird wahrscheinlich durch wiederholte Blutung bedingt: 
Einfache Cysten können wohl durch Verstopfung der Arteriolen mit nachfolgender < 
Zerstörung und Verflüssigung der Milzpulpa bedingt sein. Während Lymphcysten ge- 
wöhnlich multipel und klein sind, sind die Blutcysten solitär und groß. Sie sitzen in 
jeglichem Teil der Milz, aber meist vorn in oder unter der Kapsel. Bisweilen sind sie 
mit Endothel ausgekleidet. Wand ist öfters verdickt und verkalkt. Häufiger bestehen 
Adhäsionen, wodurch die Operation erschwert werden kann. Ruptur oder Infektion 
ist selten. An Beschwerden bestehen bei größeren Cysten Druck- und Zuggefühl, 
sowie Störungen der Atmung, Verdauung und Harnentleerung, Schmerzen nur bei 
Perisplenitis, Verlagerung oder plötzlicher Vergrößerung. Für die Diagnose kommen 
in Frage: 1. Nachweis eines fluktuierenden Tumors der Milz, ferner Dämpfung 
und evtl. Reibegeräusch ; bisweilen fehlt aber die Fluktuation oder die Milz ist verlagert. 
2. Aspiration (Flüssigkeit ist bei Blutcyste blutig). 3. Probelaparotomie. 
Differentialdiagnostisch sind abzutrennen: Cysten von Nieren, Leber, Ovarien 
und Pankreas, Hydronephrose, Geschwülste und entzündliche Tumoren der linken 
Oberbauchgegend. Therapeutisch erscheint die Splenektomie als Verfahren 
der Wahl, bei starken Verwachsungen Incisionund Drainage. Nach Bircher wurde 
ausgeführt: Punktion 6mal mit 2 Todesfällen, Incision und Drainage 9mal mit 
1, Resektion der Cyste 4 mal mit 1 und Splenektomie 15mal ohne Todesfall. 

Es folgen zum Schluß die Krankengeschichten von 2 selbstoperierten Fällen: 
1. 12jähriges Mädchen; seit der Geburt allmählich gewachsene, jetzt weintraubengroße Cyste 
am unteren Pol der Milz; Splenektomie von einem Schnitt über dem linken Rectus; Heilung; 
Milz war zu !/, zerstört, aber im ganzen größer als normal. 2. 12jähriges Mädchen; je einmal 
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Fall gegen Holzstufe vor 4 Jahren und vor 5 Monaten; seit 7 Monaten Geschwulst, welche 
2 Monate zurückging, aber seit dem letzten Unfall schnell a: Splenektomie von einem 
Schnitt über dem linken Rectus und weiter am Rippenbogen entlang zur Mittellinie; Adhäsionen 
mit Netz und Zwerchfell; Heilung; Inhalt der Oyste waren 620 ccm kaffeeschwarzer Flüssig- 
keit vom spez. Gewicht 1022 und mit roten und weißen Blutkörperchen; Wand war !/,—4 mm 
dick und zeigte mikroskopisch folgenden Befund: Serosa normal, Bindegewebe mit elastischen 
Fasern, bisweilen hyalin und hämorrhagisch mit Blutpigment und Riesenzellen, ferner mit 
Gefäßen, Rundzelleninfiltraten und spärlichen Pulpanestern, deren Arterien abnorm dickwandig 
waren. Sonnlag (Leipzig). 


9 Cushing, Harvey and W. G. Mac Callum: Two cases of spleneetomy for sple- 
nie anemia: 1.) A clinical lecture, Jan. 21, 1920, to third-year students, telling an 
old story. 2.) A report on the pathologic changes in splenie anemia. (Zwei Fälle 
von Splenektomie wegen Anaemia splenica: 1. Eine klinische Vorlesung über alte 
Dinge für Studenten des 3. Lehrganges. 2. Bericht über die pathologischen Verän de- 
rungen bei Anaemia splenica.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 1—22. 1920. 

Hämolytischer Ikterus bei kongenitaler Splenomegalie ist ein noch nicht gut 
gekanntes Krankheitsbild, nicht bekannt ist auch, ob die Ursache in der Milz, im Blute 
oder sonstwo zu suchen ist. Osler hält die Milz für den Krankheitssitz, da deren Ent- 
fernung vollständige Heilung herbeiführen kann. Unsere Kenntnisse über Milzerkran- 
kungen haben sich kurz folgendermaßen entwickelt: Zuerst war nur die Milzvergröße- 
rung bekannt, die bei Malaria, Lues, Tuberkulose usw. auftritt, dann fand Virchow 
den Milztumor bei Leukämie, dann Cohnheim denselben bei Pseudoleukämie; 1883 
beschrieb Banti die Anaemia splenica und Bruhl die Splenomegalie primitive. 
Gaucher schied von dieser eine Form ab, bei welcher Massen von Endothelzellen in 
der Milz gefunden werden, Jaksch die Pseudoleucaemia infantum und schließlich 
wurde der hämolytische Ikterus davon abgetrennt, der wieder als erworbener und 
familiärer unterschieden wird. Es werden nun die Krankengeschichten von 2 solchen 
Patienten mitgeteilt; beide litten schon lange Zeit an Verdauungsbeschwerden und 
Magendarmblutungen, beide hatten eine große Milz und bräunlich-gelbe Gesichtsfarbe, 
25% Hämoglobin, 3 Millionen rote Blutkörperchen, Leukopenie; beide wurden splen- 
ektomiert, einer starb nach 10 Tagen an Ruptur eines Speiseröhrenvarix; bei dem andern 
besserte sich zwar der Zustand, doch traten immer wieder Blutungen auf. Die Splen- 
ektomie heilt also nicht immer diese Fälle, kann aber gemacht werden, wenn die Opera- 
tion nicht durch Verwachsungen, große Schwäche des Patienten kontraindiziert ist. 
Im Anhang daran gibt Mac Callum einen histologischen Bericht über die 2 exstir- 
pierten Milzen und den Sektionsbefund des 2. Falles, sowie den Befund einer exstir- 
pierten Milz eines Falles, den Osler beschrieben hat. In allen 3 Fällen sind die Mal- 
pighischen Körperchen normal, die Pulpavenen sind vermehrt, aber nicht erweitert, 
das Zwischenbindegewebe etwas vermehrt, die von Banti beschriebene Endophlebitis 
konnte nicht gefunden werden. Es ist möglich, daß ein hämolytisches Toxin die Ver- 
größerung und Induration der Milz und schließlich Leberceyrrhose hervorruft. Salzer. 

Scholz, H.: Milzexstirpation bei perniziöser Anämie. (Versorg.-Laz., Königs- 
berg i. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 212—213. 1921. 

Einem 47 jährigen Manne mit perniziöser Anämie wurde die Milz mit vorübergehender 
Besserung exstirpiert. Da der weitere Verlauf ungünstig war, gewinnt die Anschauung an Boden, 
daß der Milz eine Bedeutung als primärer Krankheitsherd bei der perniziösen Anämie nicht 
zukommt. Es muß vielmehr eine primäre Schädigung des Blutes oder gar des Knochenmarkes 
angenommen werden. Colley (Insterburg). 

Giffin, H. Z. and T. L. Szlapka: The treatment of pernicious anemia by 
spleneetomy. 2. Report. (Die Behandlung der perniziösen Anämie durch Splenektomie.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, S. 290—295. 1921. 

Es wird über 50 solcher Patienten, die vor mehr als 3 Jahren an der Klinik Ma y o 
operiert wurden, berichtet. Die Operationsmortalität betrug 6% ; von den Überlebenden 
47 leben heute noch 5 in guter Gesundheit, 10 lebten länger als 3 Jahre, 21 länger als 
1!/, Jahre nach der Operation. Da also bei 10 Patienten die Krankheitsdauer 4!/, Jahre 
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oder mehr betrug, so kann man sagen, daß die Operation in etwa 20%, der Fälle das 
Leben verlängert. Durch die Operation nahm die Gelbsucht meist ab, die Anämie 
wurde mehr chronisch, der gute Einfluß der Bluttransfusion wurde leichter erreicht, 
das Fortschreiten der Rückenmarksklerose verlangsamt, binnen 3 Wochen verschwand 
immer das Urobilinogen aus dem Duodenalinhalt, das Knochenmark wurde mächtig 
angeregt, große Mengen von Normoblasten und Megaloblasten werden im Blute auch 
nach Jahren gefunden, doch zeigten auch einige der besten Fälle nur wenige kernhaltige 
rote Blutkörperchen. Patienten im Alter von 35—45 Jahren, die nicht länger als seit 
einem Jahre krank sind, mit wenigen oder gar keinem Zeichen von Rückenmarks- 
degeneration, mit guter Hämolyse, geprüft am Pigment des Duodenalinhaltes, und mit 
etwas vergrößerter Milz wurden der Operation zugeführt, alle Infektionsherde, wie 
Pyorrhöe, cariöse Zähne, Nebenhöhleneiterungen vorerst beseitigt. Zum Schluß sind 
die ausführlichen Krankengeschichten der 5 überlebenden Fälle wiedergegeben. Salzer. 


Harnorgane: | | 

Haines, Wilbur H. and K. P. A. Taylor: The renorenal reflex. With a case 
report. (Der renorenale Reflex mit Mitteilung eines klinischen Falles.) New York 
med. journ. Bd. 113, Nr. 5, S. 197—198. 1921. 

Im Falle einer einseitigen Nierenerkrankung kommt es gelegentlich zu einer - kom- 
pletten Anurie seitens der gesunden Niere unter den klinischen Zeichen heftigster Kolik 
in der gesunden Niere. Die Verff. glauben hierfür als Ursache den viel umstrittenen 
renorenalen Reflex bezeichnen zu dürfen. Der mitgeteilte Fall betrifft einen 38 jährigen 
Herrn mit häufigen schweren rechtsseitigen Nierenkoliken. Die Untersuchung ergab 
Nephrolithiasis der linken Niere mit Verstopfung des Nierenbeckens und konsekutiver 
Hydronephrose. Nephrektomie. Heilung. In der Folgezeit traten nie wieder Erschei- 
nungen seitens der rechten Niere auf. Die spärliche diesbezügliche Literatur wırd kurz 
besprochen. Die klinische Diagnose hat sich auf den Nachweis des Sitzes der Krankheit 
zu konzentrieren; nur bei absoluter Gesundheit und Funktionstüchtigkeit der schmerz- 
haften Niere darf von renorenalem Reflex gesprochen werden. Die Ursachen für das 
Auftreten dieses Reflexes sind nicht zu eruieren. Wilhelm Karo (Berlin).” 


Necker, Friedrich: Die artifizielle Pyelitis. Ein Beitrag zar Kenntnis der ascen- 
dierenden Harninfektionen und ihre Behandlung. (Rothschildspit., Wien.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 1—2, S. 69—91. 1921. 

Dem Autor, als Chefarzt einer chirurgisch-urologischen Lazarettstation, war die 
besondere Häufung folgenden Krankheitsbildes aufgefallen: Im Anschluß entweder 
an frische oder ältere Gonorrhöe-Infektion oder auch angeblich nach Erkältungen 
und Strapazen Miktionsbeschwerden, Harntrübung, zuweilen auch Kreuz- und Lenden- 
schmerzen. Gonokokken nur ausnahmsweise nachweisbar — dann meist im Prostata- 
sekret; Urin sauer, in beiden Portionen stark eitrig getrübt, im 1. Anteil Filamente 
und Flocken enthaltend. Cystoskopisch stets das Bild einer isolierten Cystitis trigoni, 
wobei durch Ureterenkatheterismus in allen beobachteten 17 Fällen der Nachweis 
eines aus beiden Nieren kommenden eiterhaltigen Harnes zu führen war. Bei 13 dieser 

Fälle Urin steril, nur 4mal Staphylokokken bzw. koliartige Bakterien. Zu diesen, 
als postgonorrhoische Pyelitiden aufgefaßten Fällen gesellte sich nach Beendigung 
des Krieges eine Serie von 9 Fällen ähnlicher Art, bei welchen aber die eitrige Harn- 
trübung therapeutisch nicht zu beeinflussen war. Erst jetzt gab das Geständnis eines 
der Patienten, daß es sich um Folgen einer beabsichtigten Schädigung handele, Auf- 
klärung über die Pathogenese sowohl der letzten, wie höchstwahrscheinlich auch 
ler früheren Fälle: alle hatten von dritter Hand Einspritzungen fremden Urins mit 
Zusatz eines weißen Pulvers, anscheinend Chinin, in der Weise erhalten, daß der Sphincter 
überwunden wurde und die Patienten sich bemüht hatten, den fremden Harn möglichst 
stundenlang zurückzuhalten. Der Verlauf war bei allen Kranken ein langwieriger, 


‚lie übliche Therapie eine vergebliche, bis sich in dem hierbei von Gross zuerst an- 
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gewandten Neosalvarsan — 3 mal je 0,15 intravenös — ein befriedigendes Heilverfahren 
fand. Verf. hat bei einem großen Material Neosalvarsan immer dann bewährt gefunden, 
wo es sich um ascendierende Pyelitiden ohne Mitbeteiligung des Nierenparenchyms 
handelte. Theodor Mayer (Wilmersdorf).”, 

Sussini, Miguel y Juan P. Garrahan: Perinephritischer Abseeß, bei drei Kindern 
eine Coxitis vortäuschend. Semana m&d. Jg. 27, Nr. 51,8. 824—828. 1920. (Spa: isch.) 

Verff. besprechen 3 Fälle von perinephritischem Absceß bei einem 17 Monate 
alten und zwei 4jährigen Kindern. Die ersten Erscheinungen bestanden, außer Fieber, 
immer in Gehstörungen, Hüftschmerz, Flexionsstellung des Oberschenkels auf der 
erkrankten Seite, weshalb in 2 Fällen zuerst irrtümlicherweise tuberkulöse Coxitis 
angenommen wurde. Das wiederholte negative Ergebnis der Tuberkulinproben, nega- 
tiver Röntgenbefund, Feststellung einer druckempfindlichen Resistenz in der Lende 
und von Staphylokokken in dem durch Probepunktion gewonnenen Eiter führten zur 
richtigen Diagnose. Heilung in allen 3 Fällen 6 Wochen nach der (bei dem 17 Monate 
alten Kind erst 51/, Monate nach der Erkrankung vorgenommenen) Incision. Epi- 
kritisch weisen Verff. auf die Arbeit von Morris Booth Miller (Annals of surgery 1918) 
hin, der im Gegensatz zu anderen Autoren unter 36 Fällen von perinephritischem 
Absceß nur 2 sicher nephrogenen Ursprungs feststellte, dagegen in 34 Fällen eine von 
der Niere sicher unabhängige Entstehung nachwies. Perinephritischer Absceß nephro- 
genen Ursprungs hat eine sehr schlechte Prognose (40%, Mortalität), der andere führt 
nur in 10%, zum Tode, meist infolge Komplikation seitens der Lunge. Pflaumer. 

Areangeli, Adolfo: Perinefrite tubercolare primitiva. Intervento. — Guargione. 
(Primäre tuberkulöse Perinephritis. Eingriff, Heilung.) (Osp. civ., Cavarzere.) Morgagni 
p. I (archivio) Jg. 64, Nr. 2, S. 61—69. 1921. 

Nach Tuffier wird eine primäre und sekundäre tuberkulöse Perinephritis unter- 
schieden, von denen die erste sehr selten ist und augenscheinlich dann zu entstehen pflegt, 
wenn tuberkulöse Individuen eine Kontusion der Lendengegend erleiden. 

Eine ganz andere Anamnese bot folgender Fall: Junger Mann von 16 Jahren mit starker 
hereditärer Belastung hat 2 Jahre an lupösen Affektionen der Haut gelitten und wird mit einer 
nn Anschwellung der Lendengegend aufgenommen. Keine Schmerzen, Fieber 

er Urinbeschwerden. Der Tumor in der Seite ist mit etwas ödematöser, aber nicht geröteter 
Haut bedeckt, von undeutlicher Fluktuation. Urin o. B. Alte tuberkulöse Narben an Fuß 
und Unterarm. Bei Eröffnung des Tumors legte Verf. eine zwischen Haut und Aponeurose 
gelegene, mit käsiger Substanz und wenig Eiter gefüllte Höhle frei und drang durch das Petit- 
sche Dreieck in die Nierenloge vor, die mit Käse gefüllt war, der auch die hintere Partie der 


Fettkapsel einnahm. Rippen, Wirbelsäule und Niere selbst völlig intakt. Ausgedehnte Kauteri- 
sation, Jodinjektionskur und Heilung. 


Verf. nimmt eine primäre, von der Nierenfettkapsel ausgehende, tuberkulöse 
Perinephritis an. Auffallend war im Symptomenkomplex das Fehlen aller sonst für 
Perinephritis sprechenden Erscheinungen. Als Infektionsquelle wurden die alten lu- 
pösen Herde angenommen und eine Propagation der Bacillen auf dem Lymphwege. 

Schüßler (Bremen). 

Krasa, Franz C. und Rudolf Paschkis: Über das Verhalten der Muskulatur 
bei Ureter duplex. (Z. anat. Inst., Univ. u. Rotschildspit., Wien.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 15, H. 2, S. 49—50. 1921. l 

Verff. haben an zwei Fällen von Ureter duplex histologisch feststellen können, 
daß jedes Lumen der beiden miteinander verwachsenen Ureteren eine eigene innere, 
hauptsächlich längsverlaufende Muskelschicht besitzt, daß aber beide von einer gemein- 
samen querverlaufenden umschlossen werden. Sie schließen daraus, daß die entwick- 
lungsgeschichtliche Abgrenzung zwischen Ureter duplex und fissus nicht absolut ist. 

Siedner (Berlin).D 

Goldstein, Albert E.: Ureteral strieture in the male. (Harnleiterstrikturen beim 
Manne.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, S. 31—32. 1921. 

Harnleiterstrikturen sind nicht immer tuberkulöser Natur, als Folge von Gonorrhöe 
kommen sie nur äußerst selten vor. Die Diagnose ist leicht durch Pyelographie bzw. 
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Ureterenkatheterismus mit Wachszylinder. Meist weisen subjektive Beschwerden, wie 
Schmerzen in der Nieren- bzw. Ureterengegend, auf das Leiden hin. Der Harnbefund 
kann negativ sein. Differentialdiagnostisch kommen Ureterstein, Darmkolik, Leber- 
kolik sowie Nierentuberkulose bzw. Pyelonephritis in Frage. Die Therapie richtet 
sich nach dem Grundübel, meist wird sie in systematischer Sondierung, wöchentlich 
etwa einmal, bestehen. Wilhelm Karo (Berlin).”, 

Simon, Karl: Beitrag zur Frage der Divertikelbildung der Harnblase. (Städt. 
Krankenh., Mainz.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 1—2, S8. 59—68. 1921. 

Verf. stellt der Veröffentlichung eines Falles von Balkenblase mit Divertikel- 
bildung Erörterungen über die Arten der Divertikelbildung voraus; diese- betreffen die 
Unterscheidung der angeborenen und erworbenen Divertikelbildung, von denen jene 
mit Vorliebe bei unvollkommener Ureterenausbildung an der Uretermündung oder 
bei unvollständigem- Urachusverschluß am Blasenscheitel liegen. Örtliche Ektasien 
gelten nicht als Divertikel. Ausstülpungen der Seitenwände, im Blasengrund und in 
unmittelbarer Nähe der Harnleitermündungen sind schwer zu beurteilen. Im ganzen 
hält Verf. Ausstülpungen der Blasenwand für verhältnismäßig selten, dagegen für einen 
häufigen Befund Zellen und Nischen innerhalb der hypertrophischen Muskelbalken 
bei Prostatahypertrophie. Ob insbesonders die oft symmetrisch angelegten Divertikel 
über und seitlich vom Lig. interuretericum durch Blasensteine oder Prostatahyper- 
trophie, durch angeborene oder erworbene Schwäche zu erklären oder entzündlicher 
Natur sind, wird selbst nach vorsichtigem Studium schwer zu entscheiden sein. Beidem 
veröffentlichten Fall handelt es sich um eine Balkenblase stärkeren Grades mit je einer 
Ausbauchung über und medial vom Ureterostium. Die Prostata war bei dem 66 jährigen 
Manne nicht vergrößert. Da der Penis nicht seziert wurde, ist über die Ursache der Bal- 
kenblase nichts bekannt. Ein distal vom Blasenhals gelegenes Hindernis ist jedenfalls 
nicht auszuschließen. Verf. erwähnt nicht, daß auch Störungen der Innervation die 
Balkenblase hervorgerufen haben könnten. Histologisch erweist sich die Divertikelwand 
als muskelschwach, fast epithellos, mit zahlreichen Zellen, stellenweise viel Ent- 
zündungszellen durchsetzt. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Divertikel auch in 
zweifellos kongenital bedingten Fällen nicht einfache Mißbildungen sind, sondern Um- 
bildungen im Sinne Peters, entstanden durch Zusammenwirken mehrerer Faktoren 
wie primäre Entwicklungsschwäche, erhöhter Innendruck und Entzündung. 

Siedner (Berlin).”, 

Kafka, V.: Eine seltene Form von Leukoplakie der Harnblase. (Pathol.-anat. 
Inst., Dtsch. Uniw., Prag.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 81, Nr. 10, 
S. 266—268. 1921. 

Bericht über einen Fall, der histologisch zwar die als Leukoplakie der Blase be- 
kannte Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel aufweis, makroskopisch 
jedoch ausgedehnte, abnorm starke papillomatöse Wucherungen zeigte. Franz Bacher. 

Boeckel, André: Un cas de syphilis vesicale. (Ein Fall von Syphilis der Blase.) 
(Clin. chirurg. A., [ac. de med., Straßbourg.) Journ. d’urol Bd. 10, Nr. 5/6, 8. 401-402. 1920. 

Boeckel beschreibt einen Fall, der ihm als Cystitis zugewiesen wurde und der seit einigen 
Jahren an rezidivierender Cystitis litt. Die Frau hatte vor 5 Jahren ein totes Kind geboren. 
Der Befund war der einer Cystopyelitis, die sich nach Spülungen mit Höllensteinlösungen 
bald besserte. Neben eystitischen Veränderungen am Trigonum fand er um die rechte Ureteren- 
mündung und am Blasenhalse lokalisierte linsengroße, runde und ovale rote Plaques, welche 
im Zentrum rosarot waren und die von einem dunkleren roten Hofe umgeben waren. Ander- 
weitige luetische Erscheinungen bestanden nicht. Die WaR. war stark positiv. Die bakterio- 

ische Harnuntersuchung ergab Staphylokokken. Spirochäten konnte er nicht nachweisen. 
11 Tage nach einer kombinierten Salvarsan-Hg-Kur war der Blasenbefund normal. Tertiäre, 


ulceröse luetische Prozesse sind mehrfach beschrieben, derartige exanthemartige Erkrankungen 
der Blase nicht. Barreau (Berlin). 


Thompson, Ralph: Formation of a new „compressor urethrae‘ muscle in & 
boy who suffered from incontinence due to congenital defects. (Bildung eines neuen 
Sphincter urethrae bei einem jungen Mann, welcher auf Grund eines angeborenen 


— 230 — 


Defektes an Inkontinenz litt.) (Proc. of the physiol. soc., Cambridge, 16. X. 1920.) 
Journ. of physiol. B d. 54, Nr. 4, S. XXXVII bis XXXIX. 1920 

16jähriger Junge mit angeborener Hypoplasie des Penis und ohne normale Urethra. 
An ihrer Stelle fand sich auf dem Penisrücken eine runde Öffnung, von der aus man direkt 
in die Blase gelangte, die nur sehr geringe Kapazität hatte. Es bestand die Aufgabe, einen 
Sphincter vesicae zu bilden, die Verf. dadurch löste, daß er einen Teil des Rectus unter dem 
Nabel durchtrennte, nach abwärts klappte und um die Öffnung herum vernähte. Der Erfolg 
war gut, der Patient konnte schon nach einiger Zeit den Urin willkürlich halten und die Blasen- 
kapazität nahm zu. von Tappeiner (Greifswald). 

Baller, Georg: Eine neue Methode zur Vermeidung intraurethraler Keim- 
verschleppung bei Kathetereinführung und Harnröhrenspülung. (Med. Poliklin., 
Marburg.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 32, H. 1, S. 39—46. 1921. 

Beim Katheterismus wie bei der Entnahme von bakteriologischem Untersuchungs- 
material aus Organen, wie z. B. Uterus, besteht auch bei möglichster Asepsis immer die 
Gefahr, auf dem Wege wachsende Bakterien zentralwärts zu verschleppen. Baller hat 
nun mit Rücksicht darauf ein Instrument angegeben für dessen Konstruktion der 
Grundgedanke war, daß die Bewegung desselben keine schiebende sein darf, sondern 
daß einnachinneneingestülptes Rohr sich nach außen umstülpt. Bei der 
Therapie der männlichen Gonorrhöe, der das Instrument hauptsächlich dienen soll, 
wird durch dieses die Möglichkeit einer „Spülung von zentral nach peripher unter Aus- 
schluß des Vorbringens von Krankheitserregern‘‘ gegeben, die Harnröhre wird durch 
das eingeführte Rohr gedehnt, ihre Falten verstreichen, die Schleimdrüsen werden zum 
Klaffen gebracht und die Gonokokken dem desinfizierenden Agens zugänglich gemacht. 
Der Ausstülpkatheter nach Baller (bei B. Braun in Melsungen hergestellt) dient 
ferner zur Entnahme von Urin sowie von Untersuchungsmaterial aus bestimmten 
Organen (Uterus, Urethra). Stefan Brünauer (Wien).? 


Männliche Geschlechtsorgane: 


O’Conor, Vincent J.: Observations on the blood pressure in cases of prostatie 
obstruetion. (Beobachtungen über Blutdruck in Fällen von prostatischem Hinder- 
nis.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 2, 8. 359—367. 1920. 

Es wurden Untersuchungen über Blutdruck bei Prostatikern unternommen mit 
dem Ziel, Anhaltspunkte zu gewinnen, welche Methode der präoperativen Vorbereitung 
die beste und welcher Zeitpunkt für Ausführung der Operation der günstigste sei. Die 
Untersuchungen betreffen ein Material von 56 Patienten (55 davon operiert). Der 
Blutdruck wurde erstmalig vor Feststellung des Residualharns gemessen, dann in 
bestimmten Zwischenräumen (5 Tage lang täglich, später alle 2 Tage). Untersucher und 
Instrument blieben stets die gleichen. — Auf Blasendrainage (völlige Entleerung durch 
Katheter oder Cystotomie) erfolgte ein plötzlicher Blutdrucksturz — durchschnittlich 
40 mm Quecksilber in der Systole und 14 mm in der Diastole. Je größer der Restharı 
und je schlechter der funktionelle Zustand der Niere, desto größer der Sturz. Während 
dieser Periode, die etwa 48 Stunden anhält, ist die Nierenfunktion (gemessen am 
quantitativen Harnstoffnachweis im Blut sowie durch die Phenolsulfophthaleinprobe) 
herabgemindert. Bei ausreichender Blasendrainage steigt dann der Blut- 
druck wieder (durchschnittlich 16 mm in der Systole) und hält sich auf diesem Punkt. 
Die Besserung der Nierenfunktion geht hiermit konform — wir haben den günstigen 
Moment zur Operation. Diese selbst bringt dann nur geringe Abweichungen in 
der Blutdruckhöhe. In der Mehrzahl der Fälle wird Dauerheilung auch in bezug auf 
den Blutdruck erzielt, wenn nicht schwere Dekompensationen des Herzens vorliegen. 

Posner (Jüterbog). 

Lydston, 6. Frank: Two remarkable cases of testiele implantation. (Zwei be- 
merkenswerte Fälle von Hodeneinpilanzung.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 6, 
S. 232—233. 1921. 


Der erste Fall betrifft einen 34jährigen Angestellten: Femininer Typus. Seelische De- 
pression. Niemals sexuelle Betätigung. Geschlechtsorgane auf der Entwicklungsstufe eines 
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einjährigen Kindos. Der Patient war über seine geistige, körperliche und sexuelle Untüchtig- 
keit so verstimmt, daß ihm das „Leben nicht mehr lebenswert‘‘ erschien. Wegen Aussichts- 
losigkeit des Falles wurde eine Operation ärztlich anfangs verweigert, dann aber auf Drängen 
des Patienten und seiner Angehörigen ausgeführt, und zwar ein Hoden eines 18jährigen jungen 
Mannes, der einem Schädelbruch erlegen war, scrotal implantiert. (Der Hoden war 24 Stunden 
nach dem Tode dem Spender entnommen und für 30 Stunden kühl aufbewahrt.) Heilung usw. 
— Der Erfolg war erstaunlich. Achsel- und Schamhaare wachsen; es tritt Bartwuchs ein und 
Patient ist gezwungen, sich wöchentlich zu rasieren — eine ihm bis dahin unbekannte Tätig- 
keit Die Stimme wird tiefer, ler ganze Habitus männlicher. Die geistige Regsamkeit hebt sich 
bedeutend; er gründet ein eigenes Geschäft. 8 Wochen nach der Operation treten häufige 
und kräftige Erektionen auf und wenige Tage später wird der Coitus erstmalig mit Erfolg 
ausgeübt. Nach 4 Monaten heiratet er — die Ehe verläuft zur beiderseitigen Zufriedenheit. 
Derauffallendeundandauernde Erfolgistnach Verf. darin begründet, daßunter 
dem Einfluß der Implantation die eigenen Hoden des Patienten sich nachweis- 
bar erheblich entwiokelt haben. — Der zweite Fall betrifft einen 36jährigen Mann, der 
im Alter von 30 Jahren wegen Hodentuberkulose doppelseitig kastriert worden war, 
seitdem eunuchoides Aussehen bekam, bei geistiger und körperlicher Kraftlosigkeit und 
so gut wie erloschenem Geschlechtstrieb. Verf. hatte dem Betreffenden schon vor 2 Jahren 
ohne größeren Erfolg eine doppelte Hodenimplantation gemacht; nach 10 Monaten operierte 
er ihn noch einmal, und zwar implantierte er einen Hoden eines 16jährigen Jünglings, der 
durch Kontakt mit der Hochspannung getötet war, in die Scrotalgegend. Jetzt trat voller 
Erfolg ein; nach ?/, Jahr schrieb der Patient, daß er sich vollkommen verändert fühlt, 
26 Pfund an Gewicht abgenommen habe und über ausgesprochenen Geschlechtstrieb verfüge. 

Posner (Jüterbog). , 

Förster, W.: Ein Fall von Hodentransplantation mit Kontrolle nach einem 
Vierteljahr. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 4, S. 106—107. 1921. 

Einem 55jährigen Mann mit einem Lymphosarkom wird ein normaler Leistenhoden im- 
plantiert. Reaktionslose Einheilung. Klinisch keinerlei Erscheinungen, die im Sinne der 
Steinachschen Befunde zu deuten wären. Nach dem Tode des Mannes wurde eine fast vollkom- 
menc Nekrose des Implantates festgestellt. J. Bauer (Wien).™ 


Brennemann, Joseph: The ulcerated meatus in the eireumeised child. (Der 
ulcerierte Meatus. bei circumcidierten Kindern.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 21, Nr. 1, S. 38—47. 1921. 

Bei circumcidierten Kindern findet sich häufig im zweiten Halbjahr, noch häufiger 
im zweiten Lebensjahr folgendes Krankheitsbild : Ulceration auf der Eichel, namentlich 
am Meatus, Verengerung der Harnröhrenöffnung, erschwerte Miktion, schmerzhafte 
Tenesmen mit terminaler Hämaturie, oft Harnretention, die zu beträchtlicher Über- 
dehnung der Blase führen kann. Die Ulcerationen auf der Eichel sind meist mit Krusten 
bedeckt, ihre Umgebung geschwollen und gerötet. Die Ursache der Erkrankung ist 
eine ammoniakalische Harnzersetzung; die mit dem ammoniakalischen Harn benetzte 
Wäsche wirkt als Reiz auf die Eichel. Damit sind die Richtlinien für die Behandlung 
gegeben. Sauberhalten des Penis, Verbände mit Borlösung. Die ammoniakalische Harn- 
zersetzung ist durch geeignete Ernährung zu bekämpfen. Einseitige Milchnahrung ist 
zu verbieten, dafür reichliche Kohlenhydrate, Malzsuppen und geringe Mengen von 
Alkalien. Bei älteren Kindern möglichst milchfreie Ernährung. Wichtig ist ferner größte 
Sauberkeit, namentlich gründliche Sterilisierung der Leib-und Bettwäsche. W. Karo.” 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Bacialli, L.: Sul liquido cerebro spinale nelle infezioni puerperali. Riassunto 
delle esperienze. (Über den Liquor cerebrospinalis bei den puerperalen Infektions- 
krankheiten [Zusammenfassung der Resultate].) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 42, 
Nr. 12, S8. 736—742. 1920. ' 

Bei der Beobachtung 20 Fälle von schwerer puerperaler Infektion fanden sich im 
Verlauf der Erkrankung Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems (Excita- 
tion, Delirien, Nackensteifigkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen Kernig). Bacialli unter- 
suchte dabei den Liquor cerebrospinalis und fand: daß unter 20 Fällen 16 tödlich ver- 
liefen, unter denen 10 pathologisch-anatomisch keine Veränderung an Gehirn, Rücken- 
mark und deren Häuten aufwiesen, daß unter 18 Fällen die Hämokultur nur 3 mal 
Streptokokken ergab, daß die kulturelle Untersuchung des Liquors in verschiedenen 
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Stadien der Erkrankung negativ ausfiel, und das Tierexperiment nach Injektion 
ebenfalls negative Befunde des Liquors zeitigt. Der negative Ausfall dieser Unter- 
suchungen ist also demjenigen analog, den man bei den meisten akuten Infektions- 
krankheiten mit meningealen Symptomen findet (Pneumonie, exanthematöse Er- 
krankungen u. dgl.). Die nervösen Symptome sind daher wohl toxischen Schädigungen 
zuzuschreiben, die die Reizbarkeit des Zentralnervensystems erhöhen und zu dem 
Bilde des Meningismus führen. Th. Naegeli (Bonn). 

Jaschke, Rud. Th. v.: Die für die Verhütung der postoperativen Thrombose 
und Embolie maßgebenden Faktoren. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Monatsschr. f. 
‘ Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H. 1, S. 1—7. 1921. 

Der Kampf zwischen den Anhängern der mechanischen und infektiösen Theorie 
der postoperativen Thrombose wird sich nicht für die eine oder andere Theorie ent- 
scheiden. Beiden Möglichkeiten muß in der Praxis Rechnung getragen werden. Den 
praktischen Vorschlägen P. Zweifels zur Verhütung der postoperativen Thrombose, 
die in der Vermeidung jeglicher Einengung des Druckes auf die Venen der unteren 
Extremität, sowie in exaktester Blutstillung im Operationsbereich gipfeln, fügt Jaschke 
noch einige Ergänzungen hinzu. Auch in Beckenhochlagerung ist jeder Druck auf 
Unterschenkel- und Knievenen aufs peinlichste zu vermeiden. Die Serosa-Umsäumung 
der Scheidenränder bei der Totalexstirpation des Uterus vermeidet jede unnötige 
Thrombenbildung von der Operationsstelle her. Alle Gefäßlumina sind, möglichst 
ohne Klemmenquetschung, zu unterstechen oder zu ligieren. Das Frühaufstehen der 
Operierten ist ein guter Schutz vor Thrombosen. Spätaufgestandene hatten nach 
Klein 2%, Frühaufgestandene nur 0,5%, Thrombosen. Die Anzahl der Embolien 
sank auf den dritten Teil. Vor den Operationen ist durch genügende Digitalisierung 
eine Reserve an zirkulatorischer Kraft anzusammeln. Peinlichste Asepsis gehört 
selbstverständlich ebenfalls zum Rüstzeug des Chirurgen gegen die Blutaderverstopfung. 

Ruge (Frankfurt-Oder). 

Seitz, A.: Über die operative Behandlung der Retroversioflexio uteri, mit 
besonderer Berücksichtigung des Operationsverfahrens, der Indikationsstellung und 
der Dauerresultate. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 114, H.1, 
S. 141—167. 1920. 

Der Verf. macht es sich zur Aufgabe, die in den Jahren 1912—1919 ausgeführten 
Retroflexionsoperationen auf ihre Dauerresultate nachzuprüfen. Es wurden fol- 
gende Methoden angewandt: 1. die Ventrosuspension des Uterus durch Fixatien 
der Ligamenta rotunda in der Bauchwand nach Gilliam und Dol éris (410 Fälle); 
2. die Ventrofixur nach Olshausen (80 Fälle); 3. die intraperitoneale Verkürzung 
der Ligamenta rotunda nach Langes (75 Fälle). Die Technik ist kurz folgende: 
ad 1: vom Bauchschnitt aus werden 3 Querfinger oberhalb der Symphyse nach Zurück- 
präparieren der Haut die Fascie, Muskulatur und Peritoneum stumpf durchstoßen, 
sodann das Ligament 3 cm vom Uterus entfernt gefaßt, durch die Bauchdecke hin- 
durchgezogen und im Fascienschlitz fixiert; ad 2: Fixation des Ligamentsatzes an 
der vorderen Bauchwand mit Catgut, Knoten auf der Fascie. Der Verf. teilt sein 
Material danach ein, ob lediglich eine Retroflexio ohne Descensus vorlag, oder ob es 
sich um Descensusfälle handelte, bei denen die Lagekorrektur zur Unterstützung der 
Scheidendammplastik angewandt wurde. Die Nachuntersuchungen zeigten, daß ziem- 
lich gleichmäßig bei Anwendung verschiedener Operationsmethoden bei der einfachen 
Retroflexio in 92,5%, ein anatomisch gutes Resultat erzielt wurde, hingegen nur in 
74%. ein funktionell guter Erfolg. Die Ursache hierfür liegt wohl darin, daß ander- 
weitige Genitalerkrankungen (Adhäsionen usw.) den Erfolg trübten. — Ähnlich gute 
Resultate wurden bei gleichzeitig operiertem Descensus erzielt. Diese Methoden sind 
entschieden dem Alexander Adams überlegen, der in einem wesentlich größeren 
Prozentsatz der Fälle Rezidive zeigt (? Ref.). Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Verf. 
zu folgender Indikationsstellung: 1. die unkomplizierte Retroflexio bedarf im all- 
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gemeinen und meistens einer Behandlung überhaupt nicht. Kontraindiziert ist sie, 
wenn die Frauen von ihrer Retroflexio keine Kenntnis haben, auch ist ihnen von ihr 
keine Kenntnis zu geben; 2. in jedem Fall ist zu prüfen, wieweit bei bestehender Retro- 
flexio geklagte Beschwerden auf einer Neurose (Hysterie, Neurasthenie), auf allgemeiner 
Schwäche oder Anämie oder einer Konstitutionsanomalie (Habitus asthenicus) beruhen; 
3. bei Erkrankungen im Bereiche des kleinen Beckens, die von sich aus die Laparatomie 
erfordern, ist die Lagekorrektur zur Sicherung des Operationsergebnisses angezeigt; 
4. zu diesen Komplikationen 'gehört auch die Pericolitis chronica adhaesiva; 5. bei 
Descensus, Prolaps und Dammriß dritten Grades ist die Lagekorrektur zur Sicherung 
des Ergebnisses der Plastik durch Wiederherstellung der normalen anatomischen and 
mechanischen Verhältnisse erforderlich ; 6. bei Sterilität und habituellem Abort, nötigen- 
falls in Verbindung mit der Chrobakschen Discision; 7. bei unkomplizierter Retro- 
flexio mit großem Uterus. Hier finden sich noch nicht ganz selten Adhäsionen zum 
Darm, die das Ergebnis einer konservativen Behandlung in Frage stellen; bei Retro- 
flexio fixata, wenn sie Beschwerden verursacht. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Deaver, Jobn B.: Hysterectomy in the Lankenau (formerly the German) 
hospital. (Uterusexstirpation im Lankenau- [früher Deutschen] Hospital.) Ann. of 
surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 84—90. 1921. 

Übersicht über 16 Totalexstirpationen und 64 subtotale Exstirpationen mit einer Mor- 
tantät von 1,5%, aus dem Jahre 1919. Schilderung der Operationstechnik enthält nichts Be- 
merkenswertes. Der abdominalen Operation wird weitaus der Vorzug gegeben vor der Anwen- 
dung des Radium, die in vielen, auch gutartigen, Erkrankungen als Vorbehandlung geübt 
wurde, wird wegen häufig konstatierter Nebenschädigungen nachdrücklich gewarnt und auf 
die geringe Tiefenwirkung beim Carcinom hingewiesen. Die Röntgentherapie ist nicht er- 
wähnt. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Cullen, Thomas S.: The distribution of adenomyomas containing uterine mucosa. 
(Über die Verbreitung der Adenome, die Uterusmucoss enthalten.) (Gynecol. dep., 
Johns Hopkins unw. a. hosp., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 2, S. 215—283. 1920. 

Die Adenome, die aus einem aus glatten Muskelfasern bestehenden Stroma be- 
stehen, in das Teile von typischer Uterusmucosa verstreut sind, kommen nicht nur im 
Uterus vor. Verf. beschreibt solche im Septum rectovaginale, in den Tuben, den Lig. 
rotunda, in den Ovarien, in denen er auch typische Uterusmucosa fand. Ferner in 
den Lig. lata, den Lig. sacro-uterina, der Flexura sigmoidea, den Musculi recti und im 
Nabel. Während die Darlegungen des Verf. im ersten Kapitel, Adenome des Uterus- 
körpers, nichts Neues bringen, zu erwähnen ist nur, daß in dem vom Verf. beschrie- 
benen Falle das rechte Horn eines Uterus bicornis befallen war, verdienen die anderen 
Fälle, die auch durch die guten Abbildungen auffallen, eingehendere Besprechung. 
Adenome des Septum rectovaginale konnte Verf. in 19 Fällen beobachten. Dieselben 
liegen unmittelbar hinter der Portio im hinteren Scheidengewölbe, und man fühlt sie 
als kleine, etwas bewegliche Knoten von 1 ccm Durchmesser. Bei weiter vorgeschritte- 
neren Fällen betrug die Größe des Adenoms bis 2—-3 ccm. In diesen Fällen findet man 
eine deutliche Vorwölbung in das Rectum im Gegensatz zu der Verdickung bei den 
vorigen Fällen. In ganz vereinzelten, weit vorgeschrittenen Fällen konnte auch eine 
rectale Blutung zur Zeit der Periode beobachtet werden. In der Vagina findet man, 
wenn das Adenom in die Scheide durchgebrochen ist, Inseln typischer Uterusmucosa. 
Die Adenome können mitunter einen oder beide Ureteren umschließen. Die Operation 
dieser Geschwülste opfert stets den Uteruskörper, da nur durch transperitoneale Ex- 
stirpation des Uterus mit weitgehender Regektion der Vagina die Geschwulst zu ex- 
stirpieren ist. Verf. beschreibt 11 Fälle sehr ausführlich mit vielen makroskopischen 
und mikroskopischen Abbildungen. In einem Falle konnte Verf. ein Adenom der Tube 
beobachten, während die Adenome des Ligamentum rotundum, besonders am äußeren 
Ring, häufiger sind und dann häufig zu Verwechslungen mit Hernien Anlaß geben. 
Der vom Verf. erst letzthin beobachtete Fall kam anläßlich einer Hystektomie eines 
ınyomatösen Uterus zur Beobachtung. Klinisch besonders auffällig war der Fall mit 
den Inseln von Uterusschleimhaut in den Ovarien. 
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Eine 38 jährige Patientin, die nicht geboren hatte, litt sehr an äußerst starken Menses. 
Der Uterus wurde bis zur 3faohen Größe vergrößert befunden und die Hystektomie a 
Trotzdem gingen die Menses regelmäßig weiter, und zwar aus der Vaginalhöhle. Das im Ab- 
domen belassene Ovar fing einige Zeit später beträchtlich zu wachsen an und hatte 4 Jahre 
nach der Operation die Größe und Form einer mittelgroßen Weintraube erreicht. Bei der 
histologischen Untersuchung fanden sich in dem Ovar multiple Nester von Uterusmucosa. 
Da Verf. einen schmalen Spalt in der Vagina fand, der mit dem Ovar und den Inseln von 
Uterusmucosa im Ovar zusammenhing, so ist die atypische Menstruation leicht zu erklären. 

Wie in diesem Falle, so waren auch in den vorigen wie in den kommenden die 
Adenome fast stets mit Uterusmyomen zusammen aufgetreten. Die übrigen Fälle, die 
teils aus persönlichen Beobachtungen, teils aus Berichten von Kollegen berichtet 
werden, bieten nichts wesentlich Neues. Im folgenden beschreibt Verf. bei Operationen 
oder Autopsien beobachtete Adenome des Ligamentum latum, dem er selbst eine mehr 
theoretische, als klinisch praktische Bedeutung beimißt, solche der Ligamenta sacro- 
uterina, die klinisch durch Rückenschmerzen zur Operation zwingen, und der Flexura 
sigmoidea, die während jeder Periode Schmerzen im Intestinum auslösten. Bei allen 
diesen Fällen ging eine akute Entzündung voraus. — Als letztes bespricht Verf. die 
Adenome im Musculus rectus und im Nabel, die besonders selten sind. Das Adenom 
im Musc. rectus gab, da es schnell wuchs, den Anlaß zur Exstirpation; der behandelnde 
Arzt glaubte, ein Dermoid vor sich zu haben. Der 2. und 3. Fall betrafen beide ebenfalls 
Frauen, die, wie die erste, eine Laparotomie durchgemacht hatten. Die Adenome am 
Nabel wurden bei 2 Frauen im Anschluß an Geburten beobachtet; mitunter sezernierten 
diese Tumoren bei der Periode und gaben hierdurch Anlaß zur Exstirpation. — So hält 
Verf. die Adenome für äußerst interessante Geschwülste, deren Studium wohl weitere 
Beachtung verdiene. A. Rosenburg (z. Zt. Berlin). 


Piceagnoni, Gaspare: Contributo allo studio del fibromioma, del sarcoma e 
dell’ epitelioma primitivi della vagina. (Beitrag zum Studium des primären Scheiden- 
fibromyoms, -sarkoms und -epithelioms.) (Istit. ostetr.-ginecol di perfezion., Mulano.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 1, S. 8—26. 1921. 

An der Hand dreier Fälle primärer Scheidentumoren bespricht Verf. die Literatur 
und Kasuistik dieser Geschwülste. Primäre Scheidentumoren sind überhaupt recht 
selten. Am häufigsten findet man noch das Carcinom, seltener sind die gutartigen 
Tumoren und sehr selten die Sarkome. Das Fibromyom bevorzugt das 4. Jahrzehnt, 
ist unilokulär und sitzt meist an der vorderen Vaginalwand. Es geht von der fibro- 
inuskularen Schicht der Vaginalwand aus. In selteneren Fällen hängt es gestielt am 
Uterus oder von den Parametrien herab. Es ist aus gemischtem Bindegewebe auf- 
gebaut, enthält glatte Muskelfasern und zahlreiche dickwandige Gefäße. Die Tumoren 
werden recht groß und können Geburtshindernisse abgeben. Gewöhnlich machen sie 
sich jedoch vorher durch Blutungen und Ausfluß bemerkbar. Sie haben die Neigung, 
teleangiektatisch, gangränös oder sarkomatös zu entarten. Die Therapie ist rein 
chirurgisch. Das Sarkom der Vagina bietet zwei Formen. Das kindliche Sarkom 
sitzt immer auf der vorderen Vaginalwand, hat Weintraubenform und -aussehen, blutet 
leicht, wächst schnell, aber macht keine Fernmetastasen. Das Sarkom der Er- 
wachsenen erscheint vornehmlich im 4. Jahrzehnt, sitzt an der vorderen oder hinteren 
Scheidenwand, bildet zunächst meist einen von normaler Schleimhaut überzogenen 
Knoten, ulceriert bald und macht frühzeitige Metastasen in Lymphdrüsen, Peritoneum, 
Lungen usw. Es ist meist ein Spindelzellensarkom und rezidiviert auch nach Früh- 
operation schnell. Das Epitheliom der Scheide gehört dem 6. Jahrzehnt an und 
bevorzugt den oberen Teil der Hinterwand. Es ist entweder papillär oder infiltrierend 
und entwickelt sich dann zum sogenannten Ringkrebs der Scheide. Es ist: meist ein 
Plattenepitheltumor, nur sehr selten ein Zylinderzellenkrebs. Leukoplasieen oder 
chronische Katarrhe der Scheide seheinen den Ausgangspunkt zu bilden. Die Prognose 
auch dieser Tumoren ist ernst. Infolge ihrer Brüchigkeit bilden sie schwere unmittel- 
hare Gefahren bei Geburten. Alle genannten Tumoren wachsen in der Gravidi- 
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tät schnell, hindern weder die Konzeption, noch stören sie den Verlauf der Schwanger- 
schaft. Sie begünstigen die Entstehung puerperaler Sepsis. Sie sind eine 
Indikation zum Kaiserschnitt. Ruge (Frankfurt-Oder). 


Brenner, M.: Ein weiterer.Fall von künstlicher Scheidenbildung nach Mori. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H. 2, S. 112—116. 1921. ` 

Zurzeit kommen für die chirurgische Schaffung einer fehlenden Vagina zwei Wege 
in Betracht, der Baldwin - Morische (Einnähung einer ausgeschalteten Dünndarm- 
schlinge in die Vulva) und der Schubertsche (Verwendung des Rectums zu gleichem 
Zwecke). Baldwin - Mori hat bis jetzt Berichte über 32 operierte Fälle aus der Litera- 
tur aufzuweisen, Schubert 14. Bei Baldwin -Mori ist ein glatteres chirurgisches 
Arbeiten, größere Asepsis, einfachere Wundverhältnisse, geringere Schädigung der 
Nachbarschaft nachzurühmen. Es sind ihm aber bisher 3 Todesfälle zur Last zu legen. 
Die Methode Schuberts hat bisher noch keine Todesfälle gezeitigt, dagegen ist In- 
continentia alvi als dauernder Nachteil, größere Infektionen, lange gestörte Rekon- 
valeszenz häufig. Im ganzen hat Verf. 73 Operationsberichte nach den verschiedenen 
Methoden zusammenbringen können. Er bezeichnet diese Zahl als ein Zeichen für die 
zu bejahende Bedürfnisfrage. Er stellt sich auf den Standpunkt, daß man Frauen, die 
sich an den Chirurgen wenden, um ihre Mißbildung los zu werden, nicht abweisen dürfe, 
wenn das Glück einer Ehe, einer Verlobung oder eines sich im Bewußtsein seiner körper- 
lichen Minderwertigkeit quälenden Menschenkindes in Frage stehe. Ruge. 


Lippert, H.: Zur Bartholinitis non gonorrhoiea. (Städt. Krunkenanst., Elberfeld.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 1, S. 8—11. 1921. 

Verf. weist darauf hin, daß die nicht gonorrhoische Bartholinitis bisher in der 
dermatologischen Literatur nicht genügend gewürdigt sei. Mit 14 mal beobachteten 
Fällen von primärem und sekundärem Carcinom der Gland. Barth. sei dieses Kapitel 
abgeschlossen. Im allgemeinen sei der Dermatologe geneigt, auch bei negativem Gono- 
kokkenbefund lieber eine Gonorrhoe zuviel als zu wenig anzunehmen. Dagegen haben 
Gynäkologen Fälle von nichtgonorrhoischer Entzündung bzw. von Cystenbildung 
der Gland. Barth. beschrieben. Verf. führt dann einen Fall an von ‚Bartholinitis 
colica“ mit einwandfreiem Bact.-coli-Befund, wobei eine gonorrhoische Infektion gänz- 
lich ausgeschlossen war. Nach Ansicht des Verf. ist es erstaunlich, daß eine Infektion 
der Gl. Barth. mit Colibacillen vom Rectum aus nicht häufiger erfolge. Immerhin 
sind die nichtgonorrhoischen Entzündungen der Gl. Barth. wohl sehr selten. 

Arnold Willmer (Magdeburg).”, 


All i: Gliedmaßen. 


Künne, Bruno: Sehnenverpflanzung unter Lokalanästhesie. (Orthop. Vers.- 
Krankenh., Schloß Charlottenburg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, S. 233. 1921. 

Da für Sehnenoperationen nur eine rein sensible Leitungsunterbrechung ohne 
gleichzeitige Unterbrechung der motorischen Bahnen erwünscht ist, ist die Plexus- 
anästhesie ungeeignet. Für die Durchführung der rein sensiblen Anästhesie ist günstig, 
daß der motorische Nerv bereits an der Grenze des oberen Drittels in den Muskel 
eintritt, somit fast immer außerhalb des Operationsbereiches fällt, daß ferner die 
Sehnen, an denen meist die operativen Eingriffe stattfinden, nur eine spärliche sensible 
Nervenversorgung haben und daß diese ebenso wie die der Fascien und Sehnenscheiden 
hauptsächlich aus der Umgebung unabhängig vom Muskel erfolgt. Es genügt daher 
einfache Infiltrationsanästhesie. Verf. war mit derselben bei bisher 6 Plastiken wegen 
Badialislähmung und mehreren Sehnenlösungen sehr zufrieden. Der Hauptwert der 
Methode liegt in der Möglichkeit, daß der Patient bei der Operation durch die selb- 
ständige Bewegungsfähigkeit der Muskeln dem Operateur wertvolle Hilfe leistet. 

| W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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Sexsmith, G. H.: Arthroplasty, a safe, sane and practieal surgical procedure. 
(Gelenkplastik als sicheres, zweckmäßiges und praķtisches Operationsverfahren.) 
New Jersey med. soc. journ. 17, S. 333. 1920. 

Die operative Gelenkplastik hat vielfach ihren guten Ruf verloren, weil das zwischen 
die neuen Gelenkflächen der Knochen eingelagerte Gewebe falsch ausgewählt und zu- 
gerichtet wurde. Sauber ausgeführt ist die Gelenkplastik eine praktische und sichere 
Operation an großen und kleinen Gelenken. Verf. beschreibt sein eigenes Verfahren 
und vergleicht es mit dem, das der verstorbene J. B. Murphy bei seinen Gelenk- 
plastiken anwandte. Nach den gewöhnlichen Arthritiden mit Neigung zur Ankylose 
soll mit der Operation sechs Monate bis nach dem Erlöschen der akuten Erscheinungen 
und bei Tuberkulose ein volles Jahr gewartet werden. Sexsmith kommt zu folgender 
Zusammenfassung: Die Operation beseitigt die Funktionsbehinderung ebenso gut, 
wenn nicht besser, wie die Vereinigung der Bruchenden bei Pseudarthrosen und er- 
fordert keine größere Geschicklichkeit. Die Verwendung eines gestielten autoplastischen 
Lappens zur Einlagerung zwischen die neugebildeten Gelenkenden ist allen anderen 
Verfahren überlegen. Beim Kniegelenk muß besondere Sorgfalt auf die plastische 
Wiederherstellung der Knochenenden gerichtet werden wegen der großen Neigung 
zur Entstehung eines Schlottergelenkes. Von wesentlicher Bedeutung für die Erzielung 
eines guten Erfolges ist die Beachtung folgender Punkte: Breite Spaltung der Weich- 
teile, so daß die Knochenenden völlig vor die Wunde gebracht werden können; Her- 
stellung eines breiten Spaltes zwischen den neuen Gelenkenden; Bildung eines Gewebs- 
lappens, der so breit und dick sein muß, daß er die nackten Knochenflächen vollkommen 
bedeckt; bei den großen Gelenken ist durch Anwendung von Streckzügen einer 
Contractur der Muskeln vorzubeugen. A. R. Hollender.* 


Obere Gliedmaßen: 

Boss, William: Die Luxatio celaviculae praesternalis und ihre Therapie bei 
einmaligem und chronisch wirkendem Trauma. (Israel. Krankenh., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin Chirurg. Bd. 121, H. 3, S. 679—686. 1921. 

Von den seltenen Verrenkungen des Schlüsselbeins ist die häufigste die prästernale 
und kommt meist bei Kindern und Männern im mittleren Alter vor. Sie entsteltt fast, 
stets im Anschluß an ein starkes, ausnahmsweise — bisher 5mal — im Anschluß an 
ein chronisch wirkendes Trauma. Je nach der Entstehung sind die Symptome ver- 
schieden; bei der plötzlichen, auf eine schwere Gewalt zurückzuführenden Verrenkung 
bestehen örtlicher starker Druckschmerz und großer Bluterguß, erhebliche Bewegungs- 
störungen in der Schulter, bei der allmählich entstehenden geringe oder keine Schmerzen, 
kein Bluterguß, keine oder unbedeutende Behinderung der Beweglichkeit des Armes; 
als Sekundärsymptome werden Störungen, die vom Nervenplexus ausgehen, beobachtet, 
welche einen Eingriff notwendig machen. Die durch ein chronisches Trauma ent- 
stehende Verrenkung kommt nur bei jugendlichen Leuten vor, weil hier die Elastizität 
der Gelenkbänder noch gering ist und diese durch den chronisch an eine bestimmte 
Stelle der Gelenkkapsel mit großer Kraft anschlagenden Knochen überdehnt und 
zerrissen werden. Die konservative Therapie führt nicht zum Ziel, denn 
schwere Störungen bleiben zurück; von den blutigen Methoden hat sich die 
von König und Meyer beschriebene bewährt, welche in einem der angeführten Fälle 
von Gottstein zum Vorteil dahin umgeändert wurde, daß der Periostlappen, welcher 
das Schlüsselbein nach Einrichtung in der Lage erhalten soll, nicht vom Brustbein, 
sondern vom Schlüsselbein genommen und daß zur größeren Sicherung eine Seiden- 
knopfnaht zwischen sternaler und clavicularer Portion des M. pectoralis major und der 
Aponeurose des M. sternocleidomastoideus gemacht wurde. Der Erfolg war ein sehr 
guter. Aufzählung von 3 Kranken- und 2 Operationsgeschichten. Simon (Erfurt). 


Young, Archibald: Ischaemic contracture of forearm, after fracture of both 
bones of the forearm; treatment by manipulation and splinting. (Ischämische 
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Contractur des Vorderarms nach Fraktur beider Vorderarmknochen. Behandlung 
durch redressierende Maßnahmen und Schienung.) Clin. journ. Nr. 1338, S. 129—134. 
1921. 

Die von Volc k ma nn 1881 zuerst beschriebene ischämische Contractur ist während 
des Krieges häufiger beobachtet worden als im Frieden. Sie findet sich meist bei Schuß- 
verletzungen der Axillaris und Brachialis, seltener der Radialis und Ulnaris. An den 
oberen Extremitäten ist sie weit häufiger als an den unteren. Wie weit die Nerven bei 
ihrer Entstehung in Frage kommen, ist noch nicht geklärt. Im Frieden begegnet man 
der ischämischen Contractur am häufigsten nach Brüchen der Vorderarmknochen 
und des unteren Humerusendes. Meist ist ein Versehen während der Behandlung, ein 
abschnürender Verband daran schuld, der nur 8—10—24 Stunden zu liegen braucht. 
Subjektiv treten in solchen Fällen nicht nur Schmerzen an der Bruchstelle, sondern 
auch schmerzhafte Schwellung und Blässe der Finger auf. Später findet sich eine brett- 
artige Schwellung der Flexor-Pronatorgruppe mit anschließender degenerativer Atro- 
phie und hyaliner Nekrose der Muskelfasern. Die typische Stellung der Hand ist die 
Beugecontractur in Hand- und Fingergelenken. Aber auch die Extensoren können an 
der Degeneration teilnehmen. In schweren Fällen ist die Sensibilität für Berührung, 
Stich und Temperatur gestört, die tiefe Sensibilität dagegen erhalten. Die galvanische 
Erregbarkeit ist in der Regel vorhanden, die faradische dagegen verloren gegangen. 
— Die wichtigste Behandlung ist die vorbeugende Abnahme des schnürenden Ver- 
bandes; die blutigen Maßnahmen, Verlängerung der Sehnen, partielle 
Resektion vonRadiusundUlna führen zu keinem befriedigenden Erfolg. 

In dem hier beschriebenen Falle eines lljährigen Jungen mit Bruch beider Vorderarm- 
knochen, bei dem die Contractur ebenfalls durch einen zu festen Verband entstanden war, 
beschränkte sich Verf. auf Redression und Schienung der kontrakten Finger und des Hand- 
gelenkes in Narkose, welche in Abständen von 14 Tagen im ganzen 5 mal wiederholt wurde. 
Darnach wurden alle Schienen weggelassen und Massage und Bewegungsübungen vorgenommen. 
Die Heilung war hinsichtlich des Muskelschwundes und der Gefühlsstörungen nicht vollkommen. 
Nach einem Jahre bestand leidlich gute Funktion, aber noch schlechte Entwicklung der Musku- 
latur, besonders der Pronator-Flexorgruppe und geringe Wiederkehr der Contractur, vor allem 
des Mittelfingers. Bei der elektrischen Prüfung war die faradische Erregbarkeit wiedergekcehrt, 


jedoch antworteten der Flexor sublimis und profundus digitorum, der Pronator teres und der ' 
lange und kurze Extensor policis erst auf stärkeren Strom. Duncker (Brandenburg). 


Peters, W.: Die „typische Radiusfraktur‘‘ im jugendlichen Alter. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, S. 439—452. 1921. 

Während für die Entstehung der Brüche am unteren Radiusende der Fall auf die Volar- 
seite der dorsalflektierten Hand typisch ist, gibt es bei der klinischen Betrachtung doch eine 
auffallend große Anzahl Ausnahmen von der Form der typischen klassischen Radiusfraktur. 
Verf. hatte die Gelegenheit, 46 Fälle von Radiusfrakturen in jugendlichem Alter nachzuunter- 
suchen, welche längere Zeit, bis 12 Jahre, zurücklagen. Nur 11 von diesen waren Epiphysen- 
verschiebungen mit den üblichen Symptomen; ihre Zahl ist also auffallend gering, wenn man 
auch zugeben muß, daß dieser oder jener Bruch nicht in klinische Behandlung kommt. Oft 
gehen bei dieser Verschiebung auch noch Bruchlinien in den Knorpel hinein, oder es finden 
sich Absprengungen. Bei einer Epiphysenlösung bestand eine volare Verschiebung der Epiphyse, 
die durch Fall auf die volarflektierte Hand zustande gekommen war, einige wiesen noch als 
Nebenverletzungen einen Abriß des Processus styloideus ulnae auf, wie er ja bei der klassischen 
Fraktur nicht selten ist. Ein Abriß der Epiphyse beider Vorderarmknochen kam einmal zur 
Beobachtung. Die bei weitem häufigste Art der Verletzung des Radius im jugendlichen Alter 
ist der Querbruch oberhalb der Epiphysenlinie, 2 mal war die Elle, 1 mal der Processus styloideus 
ulnae gebrochen, l mal bestand eine Verschiebung der Epiphyse der Ulna dorsalwärts. Hier 
zeigten sich die mannigfaltigsten Bruchformen, neben Querbrüchen kamen mehr oder minder 
ausgedehnte Absprengungen an der Diaphyse auf der Außen- und Innenseite vor, Bruchlinien 
gingen von dem Querbruch in die Diaphyse resp. in das abgebrochene Diaphysenstück, so 
daß ein mehrfacher Bruch desselben erfolgte. Auch Fissuren, und zwar 6, kamen zur Beobach- 
tung; hingegen waren nie Brüche des Radius mit solchen der Handwurzelknochen oder mit 
einer Luxation des Os lunatum verbunden. Alle nachuntersuchten Fälle waren infolge der 
unter Kontrolle des Röntgenbildes vorgenommenen Reposition ohne wesentliche Abnormitäten 
am Knochen, ohne Störung des Wachstums und ohne wesentliche Funktionsbeschränkung 
ausgeheilt, bei einigen, deren Verletzung noch nicht 2 Jahre zurücklag, waren noch maximale 
Bewegungen mit Schmerzen verbunden, außerdem waren in mehreren Fällen die Beugesehnen 
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infolge bindegewebiger Schrumpfung der Sehnenscheiden infolge des lange bestehenden Er- 
gusses fixiert, aber auch hierdurch war keine hochgradige Atrophie der Unterarm- resp. Hand- 
muskulatur entstanden. Eine Arthritis deformans des Handgelenkes wurde nicht beobachtet, 
das höchste Alter der Nachuntersuchten betrug 26 Jahre. Simon (Erfurt). 
Moreau, L.: Fracture isolée du trapèze. (Isolierte Fraktur des Multangulum 


majus.) Arch. d’electr. med. Jg. 29, Nr. 461, S. 37—38. 1921. 

Kasuistische Mitteilung. Entstehungsmodus: Fall hintenüber auf die flache Hand. Sym- 
ptome: Anschwellung am Handrücken über den Handwurzelknochen. Schmerzen in dieser 
Gegend sowie bei Bewegungen der beiden ersten Mittelhandknochen. Die Diagnose wurde nur 
durch das Röntgenbild gestellt; es bestand eine Querfissur im Multangulum majus. Spontane 
Heilung. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Massari, Cornelius: Abrißfraktur an der Nagelphalanz am Ansatz des tiefen 
Fingerbeugers. (Spt. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 34, Nr. 8, S. 86. 1921. 

Bein Aufspringen auf einen sehr schnell fahrenden Straßenbahnwagen hatte Patient eben 
noch die Griffstange erreicht, die ihm aber durch die Schnelligkeit des Wagens wieder ent- 
rissen wurde. Ein größeres, mit denı Ansatz der Sehne vom Grund der Zeigefingerendphalanx 
abgerissenes Knochenstückchen ist unter der Haut tastbar; Beugelähmung der Endphalanx. 
Restitutio durch Operation. Sehr seltene Verletzung (gegenüber dem Abriß der Streck- 
sehnen). Literatur, Röntgenskizze. Frisch (Wien). 


Untere Gliedmaßen: 

Terracol, Jean et L.-Jh. Colaneri: Le syndrome möniscal et la noain 
articulaire. (Meniscusverletzungen und Luftaufblähung des Gelenkes.) Presse med. 
Jg. 29, Nr. 12, S. 113—115. 1921. 

Die Meniscusverletzungen sind im Röntgenbild des mit Luft aufgeblähten Gelenkes 
deutlich darzustellen. Es wurden die Abreißung von der Gelenkkapsel und die Zer- 
reißung eines Meniscus im Versuch an der Leiche nachgeahmt und von den luftgefüllten 
Gelenken Röntgenbilder angefertigt, die genau dem Befund von zwei Verletzungen am 
Lebenden entsprechen. Bei unverletztem Meniscus sind die luftgefüllten Räume unter- 
und oberhalb im. Bild völlig voneinander geschieden, bei verletztem besteht eine Ver- 
einigung beider an der Stelle des Risses. Von 3 behandelten Fällen wurden 2 operiert 
(1 Abriß, 1 Durchriß), indem soviel von dem verletzten Meniscus entfernt wurde, als 
sich von dem inneren Längsschnitt aus erreichen ließ. . Gümbel (Berlin). 

Hohlbaum, Josef: Über die Ätiologie der Patellar-Luxation. Ein Beitrag zur 
Entwicklung der unteren Extremität, ihrer Difformitäten und Gelenke. (Chirurg. 
Unio.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 1—55. 1920. 

Verf. geht zunächst auf die verschiedenen Ansichten der Entstehung der Patellar- 
luxation ein und bespricht die Anschauungen der einzelnen Autoren kritisch. Heute 
ist die Ansicht maßgebend, daß die Luxation der Patella eine mehr oder weniger ein- 
heitliche, angeborene Disposition ist, deren Deutung dreierlei Erklärungen findet: 
1. die Disposition zur Luxation liegt in einem Keimfehler, der sich darin äußert, daß 
sie sich an falscher Stelle entwickelt und abnorm klein bleibt; 2. die mangelhafte Einzel- 
wärtsdrehung des unteren Femurrandes ist die Ursache; 3. der nach außen gerichtete 
Zug der Quadicepssehne infolge Überwiegens des Vastus lat. ist schuld. Andere 
Autoren nehmen alle 3 Momente als ursächlichen an. Die einzelnen Theorien werden 
nun des weiteren besprochen und widerlegt. Gegenüber der von Hübscher und 
Dreesmann aufgestellten Theorie der zu geringen Innenrotation des unteren Femur- 
randes kam Verf. auf Grund seiner an Föten experimentell festgestellten Tatsachen 
gerade zu dem entgegengesetzten Resultate. Bei gebeugtem Kniegelenk sieht man, 
daß der Oberschenkel auswärts gekreiselt steht, der Unterschenkel nach einwärts ge- 
dreht ist, dadurch tritt der mediale Condylus stark nach vorn und außen, der laterale 
nach hinten und innen; die Condylenachse steht schräg von vorn und innen nach 
außen und hinten. An einer Reihe operierter Fälle konnte Verf. dieses beobachten. 
Diese starke Kreiselung bei der Beugestellung im Kniegelenk muß auch Folgen am 
Band- und Sehnenapparat haben. Durch das Hervortreten des Condyl. med. wird der 
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Vastus medialis, sowie die innere Gelenkkapsel und die Bänder der medialen Seite 
gedehnt, ebenso werden die Kreuzbänder gedehnt, wogegen der Vastus lateralis 
schrumpft und die Patella durch den nach außen gerichteten Zug der Quadricepssehne 
mehr nach außen gelagert wird. Hiedurch sind alle Momente einer Begünstigung der 
Luxation gegeben. Nunmehr wird auf die Ursachen der Kreiselung eingegangen, die 
der Verf. ebenfalls am Foetus studiert hat und woraus ersichtlich ist, daß mit der 
Kreiselung des Unterschenkels die entgegengesetzte des Oberschenkels eintritt. Auch 
beim Auslösen des Bandapparates bleibt diese Tatsache bestehen, woraus zu ent- 
nehmen wäre, daß nicht der Bandapparat, sondern die Form der Gelenkkörper es ist, 
die die Kreiselung verursacht. Es würde somit die Form des menschlichen Gelenkes 
eine ererbte sein, da dieselbe im Fötalleben bis zu einem bestimmten Stadium ohne 
geichzeitige Muskelaktion stattfindet. Verf. beschreibt nun an der Hand einiger aus 
der Muskelgruppe des Ober- und Unterschenkels herausgenommener Muskeln die 
Kreiselung, daß nämlich bei Kreiselung des Oberschenkels durch denselben Muskel 
eine entgegengesetzte Kreiselung des Unterschenkels erfolgen muß, eine Tatsache, die 
vor ihm schon von Fischer ebenfalls beobachtet und beschrieben worden ist. In 
diesem sog. Wellenantagonismus liegen neue Momente für die Entwicklung der ganzen 
Extremität. Im weiteren Verlaufe der Arbeit wird noch theoretisch die Entstehung 
der X- und O-Beine der Arthritis deformans und sonstiger Extremitäten- und Gelenk- 
deformitäten erwähnt. Eine genaue Orientierung wird nur ein exaktes Studium der 
Arbeit ergeben und ist ein kurzes Referat hierüber unmöglich. Das Studium der sehr 
interessanten Arbeit kann somit nur empfohlen werden. Vorschütz (Elberfeld). 


Speck, Walther: Beitrag zur Behandlung der Kniescheibenhrüche. (Stadt- 
krankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Brune’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, 
S. 226—233. 1920. 

Über die Indikationsstellung zur offenen Naht der Patellarfraktur bestehen heute 
keine wesentlichen Meinungsverschiedenheiten, lediglich bezüglich der Technik werden 
von verschiedenen Chirurgen mehrere Richtungen geltend gemacht. Nach Schultze 
scheidet nun die Gruppe der Kontusionsfrakturen (Fractura dirécta s. vera) von vorn- 
herein aus, da sie im allgemeinen keines chirurgischen Eingriffes bedarf. Bei der in- 
direkten Fraktur handelt es sich um eine Mitzerreißung des Lagers der Patella und daher 
auch um die Notwendigkeit, den Streckapparat i. e. dieses Lager wiederherzustellen. 
Die von Schultze angegebene „Klemmtechnik‘“ (unter Überkorrektur) soll eine 
Vereinigung der Bruchstücke durch Naht überflüssig machen. Immerhin verlangt diese 
Methode eine gewisse Technik, einen sehr starken Zug mit Museuxzangen und Klem- 
men, ganz abgesehen davon, daß die zu vereinigenden Gewebe in großer Ausdehnung 
mit recht verletzenden Instrumenten gefaßt werden müssen. Sch ultze selbst berichtet 
über das Ausspringen eines Knochenstückes aus dem oberen Patellarfragment. Übrigens 
läßt sich aus Schultzes Ausführungen herauslesen, daß die knöcherne Vereinigung 
nach Anwendung seiner Klemmtechnik nicht immer einzutreten scheint (,‚die fibröse 
Vereinigung der Bruchenden ist kein Fehler, sofern nur bei extremer Beugung die 
Patella in normaler Höhe steht“). Die Payrsche Methode wie ihre von Hörhammer 
angegebene Modifikation erfordern eine außerordentlich hohe Geschicklichkeit im 
Bohren, um annähernd in der richtigen Ebene durch die Patella zu kommen. Die Re- 
sultate dieser Methode hält Speck für befriedigend. Nach dem Grundsatze, daß der 
kürzeste Eingriff der beste sei, empfiehlt er das ‚Landnereche Verfahren, das sich fol- 
gendermaßen darstellt: 

Gerader Querschnitt, evfl. oberer Bogenschnitt und Freilegung der zerrissenen Teile des 
Streckapparates. Säuberung und Glättung der Bruch- und Rißflächen mit scharfem Löffel. 
Stieltupfer und Schere. Keine Anfrischung des Knochens; Unebenheiten werden zur „Ver- 
zähnung“‘ benutzt. Genaue Blutstillung, Austupfen von Blutgerinnseln. Keine Spülung. Hier- 
auf wird eine Drahtnaht (geglühter Eisendraht) mit großer, mäßig gekrümmter Nadel in sagit- 
taler (longitudinaler) Richtung um die Bruchstücke geführt und instrumentell zugedreht. 
Hierauf feste, nach der Patella zu meist doppelte Naht des Streckapparates und der Galea, sowie 
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die des a un Lem. Hautnaht (Klammern). Entsprechend der Stelle der Draht- 
naht liegt ein Seidenfaden als Marke. Mäßig komprimierender Verband, 135° Beugung. Baldige 
Massage der Muskulatur; am Ende der ersten Woche vorsichtige passive Bewegungen, nach 
14—16 Tagen Sitz- und Gehrversuche und überwachte Übungen. Nach 4—6 Wochen wird der 
Draht unter lokaler Betäubung entfernt. 


Die Zahl der behandelten Patellarfrakturen betrug in den Jahren 1901—1919 53: 
46 Männer, 7 Frauen. 21 direkte (5 komplizierte), 32 indirekte Frakturen. Die Behand- 
lung bestand in den Fällen „mit Strecklähmung oder erheblicher Streckschwäche 
und solchen mit Klaffen der Bruchstücke“ (Thiem) in offener Naht. Von 26 nach der 
Lindnerschen Methode operierten Fällen waren 19 bei der Nachuntersuchung als 
mit guter oder sehr guter Funktion anzusehen. 4 wurden mit gutem Resultat entlassen, 
indessen war keine Nachricht mehr zu erhalten. Funktion vermutlich auch in diesen 
Fällen gut. Saringer (München). 


Henderson, M. S.: Tubereulosis of the knee joint in children, (Tuberkulose 
des Kniegelenks bei Kindern.) Minnesota md. 3, S. 463. 1920. 

Die Tuberkulose ergreift am häufigsten die Wirbelsäule, demnächst das Hüftgelenk und 
an dritter Stelle das Kniegelenk. Bei Kindern ist die Kniegelenkstuberkulose häufiger als bei 
Erwachsenen. Die Infektion entsteht auf dem Blutwege und kann durch den Typus humanus 
und T. bovinus verursacht sein. Primär erkranken die Lymphdrüsen der cervicalen, bronchialen 
oder mesenterialen Gruppe. Der Eintritt der Bacillen in den allgemeinen Kreislauf erfolgt 
embolisch über den Ductus thoracicus. Die Infektion kommt durch Kontakt oder durch die 
Nahrung, besonders die Milch zustande. Fraser hat festgestellt, daß 62%, der Infektionen 
durch den T. bovinus, 33%, durch den T. humanus erzeugt werden. Die Erklärung für die 
vorzugsweise Erkrankung der Knochen und Gelenke ist in den anatomischen Verhältnissen 
zu suchen. Wenn auch die Gefäße der Diaphyse, Metaphyse und Epiphyse frei miteinander 
kommunizieren, 30 begünstigt doch die größere Weite der metaphysären Gefäße mit ihrem 
verlangsamten Blutstrom das Haften der Emboli in der Metaphyse. Auch traumatische Blu- 
tungen an dieser Stelle begünstigen die Ansiedelung der Bacillen. Da die Gefäße der Metaphyse 
direkt aus dem Periost kommen, tritt häufig zugleich mit der metaphysären auch eine Synovial- 
tuberkulose auf. Experimentell läßt sich eine Kniegelenkstuberkulose erzeugen, wenn man 
Tuberkelbacillen in den Kreislauf oder in die Trachea einbringt und gleichzeitig das Gelenk 
durch ein Trauma schädigt. Selten entsteht die Tuberkulose im Knorpel, bei Kindern kann aber 
die Synovialis primär erkranken. Gewöhnlich läßt sich feststellen, daß die Krankheitserschef- 
nungen im Anschluß an ein Trauma auftreten, das eine leichte Schädigung der Epiphyse und 
damit eine Blutung in der Gegend der Metaphyse verursacht. Sie äußert sich in Steifigkeit, 
die leicht übersehen wird, da sie im Verlauf des Tages verschwindet, Lahmen, örtlicher Hitze 
und Schmerzen, die oft nur unbedeutend sind. Mit dem Fortschreiten der Krankheit kommt 
es zu Deformierungen: Schwellung der Weichteile um das Gelenk, Beugecontractur und Sub- 
luxation. Die Contractur des Biceps führt zu Rotation nach außen und Genu valgum. Dia- 
gnostisch wertvoll ist das Röntgenbild nur bei Erwachsenen, nicht bei Kindern. Die Reaktion 
nach v. Pirquet stellt nur ein diagnostisches Hilfsmittel dar, ist aber nicht als ausschlag- 
gebend anzusehen. Wertvoll kann die Untersuchung des Gelenkergusses sein. Auch die Syphilis 
kann ein ähnliches Bild wie die Tuberkulose bieten, sie tritt aber meist doppelseitig auf. Die 
Stillsche Krankheit kennzeichnet sich durch die Beteiligung zahlreicher Gelenke, Drüsen- 
und AMlilzschwellung und den Kräfteverfall. Bei Sarkom des unteren Femur- oder oberen 
Tibisendes läßt sich durch sorgfältige Untersuchung die Schwellung des einen oder anderen 
Knochens feststellen. Über die wahre Art der Krankheit gibt das Röntgenbild Aufschluß. 
Die Behandlung muß bis zum Verschwinden der Krankheitserscheinungen fortgesetzt werden. 
Die allgemeine Behandlung in freier Luft, mit kräftiger Ernährung, besonders Fetten und 
sonstigen Hilfsmitteln, ist von besonderer Wichtigkeit. Umständlicher ist die örtliche Behand- 
lung. Man kann einen starren Schienenapparat benutzen. Am bequemsten erzielt man oft die 
sichere Ruhigstellung mit dem Gipsverband. Die Kniestreckschiene nach Thomas ist gut, 
verursacht aber oft Lockerung des Gelenkes. In der Zeit der Heilung leistet oft die Gehschiene 
gute Dienste. Im akuten Stadium muß das Gelenk durch Gewichtsextension nach Buck 
ruhig gestellt werden. Wenn ein deutlicher Gelenkerguß vorhanden ist, behandelt man ihn 
mit Absaugen und nachfolgender Injektion; damit allein erzielt man bei manchen Fällen 
von Synovialtuberkulose schon völlige Heilung. Oft ist die beste Methode zur schnellen Er- 
langung eines befriedigenden Erfolges Stellungsverbesserung in Narkose. Zur Ruhigstellung 
muß man einen ausreichend langen Gipsverband anlegen, ein kurzer Verband ist mechanisch 
falsch. Die Aussicht auf völlige Heilung ist bei den früh behandelten Fällen gut, bei ver- 
alteten Fällen erlebt man oft Rückfälle. Pio Blanco.A 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

eBilencke, August: Orthopädie des praktischen Arztes. (Fachbücher für Ärzte. 
Bd. VII.) Berlin: Julius Springer 1921. X, 2898. M. 36.—. 

Der Anregung des Verlags, ein Buch wie das vorliegende zu schreiben, ist Verf. 
gefolgt, weil er die Notwendigkeit erkannt zu haben glaubt, die Praktiker mit der Ortho- 
pädie mehr bekannt zu machen, und er darum ein Buch für erforderlich hält, „das gerade 
für sie paßte und nur für sie geschrieben war“. Er hat darum in dem Buch vor allen 
Dingen die „Prophylaxe in der Orthopädie‘ nicht vergessen und besonders die „An- 
fänge der orthopädischen Leiden“ dargestellt, aber auch das ‚Halt‘ ersichtlich gemacht, 
welches der Praktiker nicht unberücksichtigt lassen darf, ‚wenn anders er nicht wieder 
gutzumachende Schädigungen vermeiden und sich und seinen Patienten manchen 
Ärger und Verdruß ersparen will“. Bei der Einteilung des Stoffes hat sich Verf. „und 
auch sonst in manchem anderen“ an das Vorbild seines Lehrers Hoffa gehalten. Nach 
einem allgemeinen Teil, der die angeborenen und die erworbenen Deformitäten wie ihre 
Therapie in großen Zügen abhandelt, werden in einem zweiten Teil die Deformitäten 
im einzelnen besprochen. Die Behandlung — allerdings lediglich die örtliche — nimmt 
dabei einen großen Raum ein. Ihrem frühzeitigen Einsetzen wird das Wort geredet, 
und es bei angeborenen Deformitäten für grundfalsch erklärt, mit unnützen Maß- 
nahmen die Zeit zu vertun und sich hinter Vertröstungen zu verstecken, daß sich die 
Deformität schon von selbst verwachsen werde, oder daß man sie erst später, wenn die 
Kinder älter geworden seien, angreifen müsse. Als leitender Gedanke wird die Aufgabe 
der Orthopädie in der Erhaltung und Wiederherstellung der Wohlgestalt des ganzen 
Körpers und des Gebrauches seiner Gliedmaßen gesehen. ‚Und da nun wie überall in der 
Medizin die Verhütung, die Prophylaxe, eine Hauptrolle spielt‘, so muß sich die Ortho- 
pädie, für die Verf. nach den ‚für alle Welt offensichtlichen Erfolgen“ der letzten Jahre 
weit mehr Anerkennung als bisher erhofft, „auch mit denjenigen Muskel-, Nerven-, Ge- 
lenk- und Knochenerkrankungen befassen, die bekannterweise und häufig zu Deformi- 
täten führen.‘ Stichwortbezeichnungen am Rand des Drucksatzes erleichtern das Nach- 
schlagen in dem mit zahlreichen Abbildungen versehenen Buche. Heinemann-Grüder. 


Payr: Konstitutionspathologie und Chirurgie. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, 30. IIL bis 2. IV. 1921. 

Der Chirurg hat sich bisher zu wenig mit ihr beschäftigt. Der Begriff der Konsti- 
tution ist noch nicht geklärt. Einige verstehen darunter nur die mit dem Keimplasma 
überkommenen ererbten Eigenschaften, körperliches Erbglück und Erbleid der Persön- 
lichkeit, jedoch im guten wie bösen Sinne, ist wandelbar. Am wichtigsten für den 
Chirurgen ist der Status hypoplasticus, bei dem eine Asthenie der Gewebe und Organe 
besteht und der mit dem Status thymolymphaticus verwandt ist. Bei Kindern verläuft 
er unter dem Bilde der exsudativen Diathese. Hierher gehört auch der Status enterop- 
toticus und der Status neuroticus. Die Schwäche der Astheniker liegt in dem Unter- 
wert ihrer kontraktilen und elastischen Elemente. Auf der anderen Seite finden wir 
bei ihnen eine Neigung zu vermehrter Bindegewebsbildung. Das führt einmal zu binde- 
gewebiger Entartung von Organen, andererseits zu guter Wundheilung (gute Heilhaut). 
Narbenschwäche, Hernien finden wir bei ihnen selten, aber auf der anderen Seite Nei- 
gung zu Keloiden, Adhäsionsbildung an serösen Häuten, Abkapselung entzündlicher 
Herde (selten Peritonitiden vom Appendix oder den Genitalien), Neigung zu Fibrin- 
bildung (fibröse Diathese), zu Gelenkversteifungen. Auf der anderen Seite finden wir 
einen erhöhten Schutz gegen Infektionen. Gerade besonders kräftige Menschen werden 
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oft von Pneumonien hingerafft, während die asthenischen sie überstehen. Vielleicht 
gehört hierher auch die Hämophilie. Es gibt Verfahren, um verminderte Bindegewebs- 
energien zu beleben, gesteigerte zu bekämpfen (Hormone verschiedener Blutdrüsen, 
anorganische Substanzen, wie Kohlenwasserstoffe, Proteinkörper, ganz schwache 
- Röntgendosen auf der einen Seite, Fibrolysin, Senföl, Pepsinverdauung auf der anderen 
Seite). Bei Unterwertigkeit der Blutgerinnung Reizbestrahlung der Milz nach Ste- 
phan-Jurasz. Vorsicht erfordert die Narkose bei Leuten mit Status thymico-lym- 
phaticus. Lymphatiker sind oft Vagotoniker und Neurotiker (schwaches Herz, große 
Lymphfollikel am Zungengrund, niedriger Blutdruck, Lymphocytose, Extrasystolen). 
Hier ist psychische und medikamentöse Beruhigung indiziert. Das Gefäßsystem der 

Hypoplastiker ist gegen jede Schädlichkeit überempfindlich (Fettembolie). 
. Gericke-Berlin spricht die Meinung aus, daß die Hämophilie meist auf erbluetischer Basis 


e. 

Dieser Anschauung wird von Garr6-Bonn, Sauerbruch-München und dem Vortr. 

widersprochen. Stettiner (Berlin). 
Pribram: Die innersekretorischen Ursachen des pathologischen Alterns. 45. Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Ch'rurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1021. 

Alle Gewebe und Organe altern in verschiedener Weise. Altern ist als ein Nachlassen 
der Teilungs- und Erneuerungsfähigkeit der Zellen aufzufassen. Im ersten Lebensab- 
schnitt besteht das Altern oft in einer Frühreife, wie sie durch endokrine Drüsen be- 
dingt ist. Einem 6jährigen Mädchen, das völlig entwickelte Brüste zeigte, wurde das 
sarkomatöse Ovarium exstirpiert. Die Erscheinungen der Frühreife bildeten sich zurück. 
Es wurde wieder zu einem Kinde. Im zweiten Abschnitte sehen wir bereits ein früheres 
Altern. Eine 32jährige Frau erkrankte an Wochenbettfieber im Anschluß an eine 
manuelle Plazentalösung. Seitdem konnte sie sich nicht mehr erholen. Sie sah alt aus. 
Periodisch wiederkehrende Schlafsucht — Exitus. Es handelte sich um eine Erkrankung 
von Hypophyse, Schilddrüse und Nebenniere, während das Ovarium intakt war. Der 
Ausfall der Funktion der Schilddrüse hat hier wohl in erster Linie die Herabsetzung 
der Regenerationsfähigkeit herbeigeführt. Die Bedeutung des endokrinen Systems für 
die Konstitution ist eine große. Durch Störungen der endokrinen Drüsen der Mutter 
während der Schwangerschaft sollen auch Mißbildungen entstehen (Versehen der Mutter). 

Payr-Leipzig hat die Wirkung der Schilddrüse auf die Regeneration therapeutisch aus- 
rer durch lokale Anwendung von Schilddrüsenextrakt auf Wunden oder durch intravenöse 

ionen. 

r Bier-Berlin teilt noch einen Fall mit von einem jungen Manne, der einen völlig erwachse- 
nen Eindruck trotz seiner 16 Jahre machte und eigentümliche Veränderungen an den Nägeln 
zeigte. Nach Herunterholen eines kryptorchischen Hodens wurden die Nägel normal. 

Sauerbruch-München berichtet über die Untersuchung eines von Lichtenstern nach 
Steinach operierten, angeblich verjüngten Mannes, der sich wegen eines Panaritiums an ihn 
gewandt hatte. Er war seit seinem 34. Jahre Sexualneurastheniker. Dieser Zustand besserte 
sich jedesmal, wenn er die ihm adäquate Frau fand. Auch nach der Operation trat wieder eine 
Besserung des Zustandes auf, aber er hat auch wieder die Frau gefunden. Stettiner (Berlin). 


Mermingas, K.: Über eine Abänderung in der operativen Trennung der Ge- 
webe. “Eiinvın ’Iaroıxcn ’Enioewenors. Bd. 5, Nr. 7. 1920. 

Verf. bespricht eine Methode, die er bei seinen Operationen anwendet; es handelt 
sich nämlich um die systematische Anwendung der Elastizität und Dehnbarkeit einiger 
von den Geweben und Organteilen des Körpers, bei welchen man mit einem kleinen 
Schnitt eine größere Öffnung haben kann; dazu braucht man nur an den Wundwinkeln 
vom ersten Schnittloch aus durch zwei kleine stumpfe Haken langsam aber immer 
stärker zu ziehen, um eine solche Erweiterung der Operationsöffnung zu bekommen, 
daß die Vollendung der Operation in vielen Fällen ohne jede Durchtrennung bzw. 
Unterbindung von Gefäßen und ohne jede Verletzung von Nerven bewerkstelligt wird. 
Am meisten geeignet zu diesem Verfahren sind das Unterhaut- und überhaupt jedes 
lockere Bindegewebe und die Muskeln mit den zugehörigen Gefäßen und Nerven; aber 
auch die Muskelwand von jedem Hohlorgan (Teile von Magendarmkanal, Harnblase, 
Gebärmutter usw.) läßt sich auf diese Weise ziemlich breit aufmachen. 
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Der Vorgang bei einer gewöhnlicher. Res z. B. einer Appendicitisoperation, ist 
folgender: Zuerst wird die Haut, aber nur die Haut, durch das Messer geschnitten, dann wird 
das Subcutangewebe in der Mitte der Schnittlänge durch eine Hohlsonde oder ein ähnliches 
Instrument in einer geringen Ausdehnung getrennt, und zwar bis zur Aponeurose; alsdann wer- 
den zwei kleine stumpfe Haken in dieses Loch angesetzt, und so langsam, aber immer stärker 
nach beiden Richtungen gezogen, bis die Grenze des Hautschnittes erreicht wird. Dabei werden 
die Gefäße und Nerven gedehnt, aber nicht verletzt. Nach Spaltung der Aponeurose des Obl. 
ext. wird die Durchtrennung der Muskelwand dadurch vollzogen, daß zuerst ein kleiner Schnitt 
am äußeren Rand des Rect. abd. angelegt wird und dann wieder durch die kleinen stumpfen 
Haken diese anfängliche Öffnung genügend nach oben und unten erweitert wird, ohne daß die 
in den Muskel eintretenden Nerven verletzt werden. 

Nach diesem Verfahren wird es möglich, daß viele von den gewöhnlichen Operatio- 
nen (Herniotomie, Appendicitisoperation, Sectio alta, Rippenresektion usw.) ohne 
jede Gefäß- und Nervenverletzung an der Bauch- und überhaupt an jeder Muskelwand 


ausgeführt wird. K. Mermingas (Athen). 


Geldern, Chr. van: Histologische Veränderungen in der Subeutis nach sub- 
eutaner Paraffineinspritzung. (Histol. laborat., Univ., Amsterdam.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 8, S. 946—951. 1921. (Holländisch.) 

Histologische Untersuchungen über alte Paraffinprothesen sind vereinzelt, frische Ge- 
websveränderungen nach Paraffininjektionen überhaupt nicht in der Literatur beschrieben 
worden. Experimentelle Untersuchungen mit dem von Steinangegebenen Weichparaffin 
mit einem Schmelzpunkt von 43° wurden in der Weise vorgenommen, daß einem jungen Hunde 
8 Dosen zu 0,5 ccm in die Bauchhaut eingespritzt und alle halbe Woche ein Scheibchen Paraffin 
mit dem umgebenden Gewebe operativ wieder entfernt wurde. Die Paraffinscheibchen wurden 
in 10 proz. Formol fixiert, zur Hälfte durchgeschnitten und mit Zenkerscher Lösung behandelt. 
Härtung mit steigender Konzentration von Alkchol und Einschluß in Paraffin via Chloroform. 
Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-Eosin, Hämatoxylin-Pikrofuchsin und Resorcin-Fuchsin- 
. Lithioncarmin (Weigert - Orth). Bei der Einspritzung verteilt sich das Paraffin zwischen 
das Bindegewebe in größeren und kleineren Tropfen (‚„interstitielles Bindegewebe‘‘) und drängt 
es an der Peripherie auseinander („Kapsel“). Die histologische Untersuchung ergab, daß 
das Weichparaffin nicht durch Phagocytose resorbiert wird. Um das Paraffin herum fanden 
sich fettig entartete Leukocyten und Fibroblasten. Die Umgebung des Paraffins ist leicht ent- 
zündlich verändert. Die Abkapselung beginnt in der 2. Woche. Interstitiell bleibt ein geringes 
kleinzelliges Infiltrat bestehen. Riesenzellen fehlen. Das Faraffin setzt demnach einen 
Reiz, der durch fettige Entartung und starke Fibroblastenwucherungen zum 
Ausdruck kommt und der wahrscheinlich auch die Entstehung von Paraffin- 
krebs bei Berufsarbeitern erklärt. Duncker (Brandenburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Unger: Neue Untersuchungen über Leukoeytose hei Entzündungen. 45. Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

An den verschiedenen Stellen ergaben sich verschiedene Zahlen bei Zählungen der 
Leukocyten. Am höchsten war die Zahl an dem zuführenden Gefäß, weniger hoch an 
dem abführenden, am niedrigsten im Capillarsystem. Zu beachten ist die starke Zu- 
nahme der Leukocyten in der Äthernarkose, während sie bei Chloroformnarkose nicht 
so stark ist. Weitere Versuche wurden gemacht, um die Zahl der Leukocyten beim 
Austritt aus dem Herzen und Eintritt in dasselbe festzustellen. Zu diesem Zwecke 
wurden beim Tier Ureterenkatheter in die Art. bzw. Vena femoralis eingeführt und in 
die Aorta bzw. Vena cava vorgeschoben. Stettiner (Berlin). 


Bergel, S.: Über künstliche Erzeugung verschiedenartiger Granulationsneubil- 
dungen und Zellwucherungen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, 
S. 461—478. 1921. 

Bergel konnte durch frühere Untersuchungen, feststellen, daß die Lym pho- 
cyten ein fettspaltendes Ferment enthalten und absondern. Daher sieht man 
auch eine ausgeprägte lymphocytäre Reaktion gerade bei solchen Krankheiten, 
deren Erreger fett- bzw. lipoidhaltig sind (Tuberkulose, Lepra, Syphilis). Vermöge 
ihres lipolytischen Vermögens bauen die Lymphocyten die Krankheitserreger che- 
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misch ab. Fettartige Substanzen locken die Lymphocyten elektiv chemotaktisch 
an. Die gewöhnlichen, meist eiweißhaltigen Eitererreger rufen dagegen eine 
polymorphkernige, proteolytische Leukocytose hervor, während andere Krank- 
heiten zur Eosinophilie führen. Bei der Wundheilung kommt ein besonderes 
Moment, die Fibrinbildung hinzu. Sie ist die Vorbedingung für die Granulations- 
und Narbenbildung. Unter normalen Verhältnissen treten mit biologischer Gesetz- 
mäßigkeit auf einen krankmachenden Reiz nicht bloß humorale, sondern auch cellu- 
läre spezifische Reaktionen auf, die in gesetzmäßigen morphologischen 
Abweichungen gewisser Zellen vom gewöhnlichen Typus bestehen. Darin 
kommt ihre Einstellung auf den spezifischen Reiz zum Ausdruck. Man muß daher 
auch erwarten, daß die geweblichen Reaktionsprodukte je nach der Natur des Krank- 
heitserregers charakteristische Schwankungen aufweisen. So gelang es auch, durch 
Injektionen von Fett- und Lipoidsubstanzen Granulationsbildungen hervor- 
zurufen, die morphologisch different waren, obwohl die Substanzen chemische Gruppen- 
verwandtschaft besaßen. Verwendet wurde Lecithin in 10proz. wässeriger Emul- 
sion, 10 proz. ölige Lösung und reines Lecithin. Nach der Injektion der wässerigen 
Emulsion kam unter gewissen Voraussetzungen ein Reaktionsprodukt zustande, das 
lediglich aus Lymphocyten von etwas verschiedenem, morphologischem Aussehen 
bestand. Die Lymphocyten hatten die injizierte Substanz in fein verteiltem Zustand 
aufgenommen. Auch nach Lecithin - Ölinjektionen bildeten sich vornehmlich 
Lymphocyten verschiedener Herkunft und von verschiedenem morphologischen 
Verhalten. Bei Verwendung von reinem Lecithin nehmen die Lymphocyten ab, 
sie verwandeln sich in plasmazellenähnlich und großzellige Elemente und es kommt 
zu stärkerer Proliferation des Bindegewebes. Die Art des reaktiven Granulations- 
gewebes ist also abhängig von der Konstitution der chemischen Substanz, wird aber 
auch beeinflußt durch das entzündliche Fibrin des Krankheitsherdes. Bei der 
Organisation desselben tritt eine polymorphkernige Leukocyteneinwanderung ein und 
eine mehr fibrilläre Bindegewebsneubildung. Die alte Anschauung, daß akute 
Infektionskrankheiten eine Polynucleose, chronische dagegen eine 
Lymphocytose hervorrufen, ist nicht richtig, sondern die proteoly- 
tischen Polynucleären werden gegen eiweißhaltige Antigene eingestellt 
und die lipolytischen Lymphocyten gegen fettartige und lipoide Anti- 
gene. Mit der chemischen Verschiedenartigkeit des Antigens ändert sich nicht nur 
das Zellsekret, der Antikörper, chemisch, sondern auch die Sekretionszelle paßt 
sich morphologisch der Eigenart des Antigens an. Dieser Vorgang wäre als 
Chemomorphoplasie oder kurz als Chemomorphie zu bezeichnen. Die 
Arbeit schließt mit einem kurzen Ausblick auf die malignen Geschwulstbildungen, die 
vielfach Fettsubstanzen enthalten, welche möglicherweise genetische Bedeutung haben. 
Kreuter (Erlangen). 


[Chir Kong.] Kulenkampft: Über das Staphylokokkenerysipel. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. 
Chirurg., Berlin, 30. III. bis 20. IV. 1921. 


Es handelt sich um ein charakteristisches Krankheitsbild, das in 8 Fällen von Ge- 
sichtserysipel beobachtet wurde. Eigenartig bläuliche Farbe der Haut, später dunkel- 
blaue Farbe. Perlschnurartige Stränge mehr fühl- als sichtbar. Ferner entwickeln sich 
stecknadelkopfgroße Efflorescenzen und Eiterbläschen. Der scharfe Rand ist nicht 
so ausgesprochen wie bei der gewöhnlichen Gesichtsrose. Niedriger Puls bei hoher 
Temperatur und eine auffallende Euphorie vervollständigen das Krankheitsbild. Die 
Prognose ist sehr ungünstig. Nur ein Fall, der sehr früh in Behandlung kam und bei 
dem sofort eine große Incision gemacht wurde, ist mit dem Leben davongekommen. 

Müller-Rostock lehnt die Bezeichnung Erysipel für diese Erkrankung ab. Erysipel ist 
eine Streptokokkenerkrankung. Hier handelt es sich um eine Phlegmone. 


Auch Sauerbruch-München hält es nicht für ratsam, diese Krankheitsfälle als Erysipel 
zu bezeichnen. Stettiner (Berlin). 
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Sehiller, Károly: Beiträge zur Chemotherapie des Erysipels. (Mit. aus dem 
Budapester St. Ladislaus u. St. Gerhard Injektionsspital.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 9, 
S. 77—79. 1921. (Ungarisch.) 

Gegen Erysipel gebrauchte Robertson eine !/,proz. Dakinlösung, in Form von 
subcutaner Umspritzung. Gregg wandte Eusol — ein Calciumhypochlorit-Präparat — 
an, und zwar von der 2,5 proz. isotonischen Lösung wurden bei Sepsis, Pyämie und bei 
einem von einem Karbunkel ausgehenden Erysipel 50—150 cem intravenös verabreicht. 
Schiller hielt das Magnol — das von den Chinoinwerken hergestellte stabile, basische 
Magnesiumhypochlorit-Präparat — zu diesem Zwecke geeignet. Es ist nicht giftig 
(V4mossy) und besitzt eine das Sublimat übertreffende keimtötende Wirkung (V£szi, 
Szäsz). In seinen chemotherapeutischen Versuchen wurde die 2promill. Magnol- 
lösung angewandt. Erwachsene erhielten 100 ccm; insgesamt wurden behandelt 37 Ery- 
sipelfälle intravenös, 5 Fälle subcutan und 1 Fall intravenös und subcutan. Nach der 
Injektion entsteht meistens Frösteln und Schüttelfrost, welcher !/,—1 Stunde an- 
hält. In manchen Fällen steigt hieran anschließend die Temperatur mit 0,1—2,7° an, 
um dann in 24 Fällen kritisch herabzusinken, in 11 Fällen tritt die Fieberlosigkeit 
erst nach 2 Tagen ein, gleichzeitig verschwanden auch die Erysipelerscheinungen. 
In 80% der Fälle bleibt das Fortschreiten des Erysipels in 2448 Stunden stehen, 
um 80 sicherer, je früher wir das Mittel anwandten. Die schon voll entwickelten Kom- 
plikationen können mit den Magnoleinspritzungen nicht beeinflußt werden. Die infolge 
Chlorwirkung verursachten hämolytischen und bakteriolytischen unangenehmen 
Erscheinungen (Schüttelfrost, Cyanose, Herzschwäche) sind nicht gefahrdrohend, 
können mit herzkräftigenden Mitteln leicht bekämpft werden, die man am besten schon 
vor der Einspritzung verabreicht. Die Magnoltherapie beeinflußt die Lokalerschei- 
nungen des Erysipels und nähert sich jenen Anforderungen, die wir von einem chemo- 
therapeutischen Mittel fordern. Es ist nicht ausgeschlossen, daß man es auch bei all- 
gemeiner Streptokokkensepsis mit Erfolg anwenden wird können, wie das auch der 
Autor in einigen Fällen versuchte. von Lobmayer (Budapest). 

Sivori, Luigi: Streptococeiemia e vaccinazione. (Streptokokkensepsis und 
Vaccinebehandlung.) Ann. dell’ istit. Maragliano Bd. 9, H. 2, S. 125—126. 1920. 

Injiziert man Kaninchen intravenös Streptokokken von einer Virulenz, die 
das Tier in 10—15 Tagen töten, und gibt man 4—5 Tage nach dieser Injektion eine 
Emulsion bei 100° abgetöteter Streptokokken subcutan, dann bleiben die Tiere am 
Leben, während die Kontrollen zugrunde gehen. Die überlebenden Tiere zeigen Infil- 
trationen an der Injektionsstelle und eine beträchtliche Vergrößerung sämtlicher, 
besonders aber der regionären Lymphdrüsen. Das Gleiche erfolgte, wenn man statt 
Streptokokken zur zweiten Injektion Staphylokokken verwendete. Verf. schließt 
daraus, daß die Überschwemmung des Blutes mit Streptokokken infolge der ersten 
intravenösen Einspritzung den Organismus derart überrascht, daß er sich davon nicht 
mehr erholen kann. Durch die zweite, subcutane Einspritzung werden jedoch Kräfte 
mobil gemacht, die den Lymphdrüsen entstammen und die Infektion über- 
winden helfen. Kreuter (Erlangen). 

Agata, Guiseppe de: Infezioni gassogene nell’uomo. (Gangrena gassosa, 
edema gassoso, flemmone gassoso, necrobiosi putrida gassosa.) (Über gasbildende 
Infektionen beim Menschen. [Gasgangrän, Gasödem, Gasphlegmone, faulig gasige 
Nekrobiosis.]) (Clin. chirurg. gen., R. istit. di studi sup., Firenze.) Gazz. internaz. di 
med., chirurg., ig. ete. Jg. 26, Nr. 21, S8. 245—249, Nr. 22, S. 257—261, Nr. 23, 
8. 265—270 u. Nr. 24, S. 277—280. 1920. 

Die Bezeichnung Gasgangrän oder emphysematöse Gangrän kommt denjenigen 
Fällen zu, bei.denen örtlich und im Beginn der nekrotische Charakter der Gewebs- 
massen zusammen mit Vorhandensein und Entwicklung von Gas vorherrscht; beim 
Gasödem ist das wesentliche, oft einzige Symptom die ödematöse Gewebsinfiltration; 
die Gasphlegmone ist dadurch gekennzeichnet, daß dies Auftreten von Gas in den 
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Maschen des mehr oder weniger geschädigten Gewebes von entzündlich-eitriger Infil- 
tration begleitet und gefolgt ist; bei der putriden Gasnekrobiosis steht der faulige 
Gewebszerfall im Vordergrund. Praktisch werden sich häufig Mischformen finden, bei 
denen die verschiedenen, klinisch-anatomischen Bilder nebeneinander auftreten. Verf. 
berichtet eingehend über den derzeitigen Stand der Forschung nach Mikroorganismen 
bei der Gasinfektion und reiht die Bakterienflora in 3 große Gruppen ein. Die erste 
Gruppe umfaßt die Bacillen des malignen Ödems und ähnliche. Zu ihr gehören 
der Bac. ödematis maligni I im Sinne von Ghon und Sachs oder Vibrio sept. nach 
Pasteur, die verwandten Bacillen von Pfeiffer und Braun, von Fiori usw., der 
Bac. sarcemphysematodes von Konrad und Bieling, der Bac. ödemat. maligni II 
von Novyund endlich der Bac. ödemat. von Weinbergund S&guin, der Gasödembac. 
von Aschoff und der Bac. belloniensis von Sacq u &p &e. Die vorerwähnten anaeroben 
Keime finden sich hauptsächlich bei denjenigen Erkrankungsformen, welche die Ten- 
denz zu ödematöser Infiltration zeigen. Mit schwerem Verlauf ist beim Vorhandensein 
von Ghon- und Sachsschen Bacillen, besonders in Verbindung mit Bac. perfringens, 
mit leichteren (ca. 38%, Mortalität) bei Novybacillen zu rechnen. Die zweite Gruppe 
bildet der Bac. perfringens, so genannt von Veillon und Zuber, oder Bac. aero- 
genes caps. nach Welch-Nuttal, oder Bac. phlegmonis emphysematosae nach 
E. Fränkel. Er überwiegt bei dem klinisch anatomischen Typus der klassischen Gas- 
gangrän; seine durchschnittliche Mortalität beträgt 25—35%. Für die Stellung der 
Prognose sind von besonderer praktischer Wichtigkeit die Ergebnisse der biologischen 
Reaktionen, namentlich der direkten, intraperitonealen Einimpfung bei Versuchs- 
tieren nach Fiori, wobei Berücksichtigung der Begleitkeime wichtig ist, die zumeist 
zur Verschlimmerung des Infektionsablaufes beitragen. Die dritte Gruppe der Fäulnis 
erregenden Bacillen zerfällt in 2 Unterabschnitte: anaerobe — Bac. putrificus 
(Bienstock), sporogenes (Metchnikoff), aerofötidus (Weinberg und Seguin), 
Paraödembacillus (Pfeiffer und Bessau) und Bac. ödemat. maligni X (v. Hibler) — 
und aerobe— Bac. lactis aerogenes (Escherich), Pseudoödembacillus (Klein und 
Sanfelice), Bac. aerobio sept. (Legros und Lec éne), Bact. coli, Bac. proteus (Ha user 
und Zenker). Verf. glaubt, daß in vielen Fällen die aeroben Bacillen, während sie 
einerseits die Keimung der anaeroben und die Entwicklung ihrer pathogenetischen 
Eigentümlichkeiten erleichtern, andererseits selbst durch die Mischung begünstigt 
werden, schließlich den Symptomenkomplex beherrschen und endlich allein in die 
Blutbahn eintreten. Die Beschreibung von vier beim Erdbeben in Messina und drei 
während des Krieges untersuchten Fällen ergibt, daß 6 mal gemischte Bakterienflora 
bestand, darunter nur einmal rein anaerobische. Die Annahme, daß ein bestimmtes, 
anatomisch-klinisches Bild einer umgrenzten bakteriologischen Einheit entspräche, 
erweist sich als irrig. Krankheitsverlauf, wie Tierversuch ergaben, daß der gleiche 
Keim verschiedenartige klinische Bilder verursachen kann. Günstiger Ausgang war 
dann zu verzeichnen, wenn sich die Bakterienflora aus rein aeroben oder anaeroben 
Keimen der dritten Gruppe zusammensetzte. In diesen Fällen konnte die Infektion 
leicht durch schonendere operative Eingriffe beherrscht werden. Bakteriologische 
Untersuchung erscheint darum in der Praxis von unbestreitbarer Wichtigkeit für die 
Stellung der Prognose, insofern, als sie dem Chirurgen sicheren Anhalt gibt für Art 
und Umfang seines Eingreifens mittels serologischer, wie operativer Behandlung. 
H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Ashhust, Astley Paston Cooper: Report on tetanus. (Über Tetanus.) Arch. 
of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 407—427. 1920. 

I. Pathogenese. Durch Tulloch ist festgestellt, daß es drei verschiedene patho- 
gene und mehr als eine nicht pathogene Form des Tetanusbacillus gibt. Symbiose 
mit bestimmten anderen Mikroorganismen ist zam Ausbruch der Erkrankung nötig, 
bevor Toxin produziert werden kann. Bei kleinen Versuchstieren kommt es zu T. 
ascendens, beim Menschen zum T. descendens. Dies hängt damit zusammen, daß 
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man im Tierversuch meist intramuskulär infiziert und das Gift längs der moto- 
rischen Nerven rasch an die zugehörigen Rückenmarkssegmente gelangt. Beim Men- 


schen wird in der Regel der erste Gifttransport durch die Körpersäfte geleitet,, 


gelangt an das Rückenmark und äußert sich hier zuerst an den kurzen Nervenbahnen 
des Kopfes (Trismus), Nackens und Rückens, erst später an den langen Extremi- 
tätennerven. Die Affinität der peripheren Nerven zum Toxin ist sehr gering, nicht 
größer als die anderer Organe. Die Giftleitung erfolgt vielleicht durch einen proto- 
plasmatischen Strom in den Achsenzylindern selbst und durch die epi- 
und perineuralen Lymphbahnen. Der Lymphweg scheint der wichtigere zu 
sein und bevorzugt die motorischen Nervenbahnen. Durch Injektion von Toxin in 
sensible Nerven kann man beim Tier den T. dolorosus erzeugen, welcher durch 
Erschöpfung zum Tode führt, bevor sich motorische Erscheinungen entwickelt haben. 
Im Blut zirkulierendes Toxin wird erst schädlich, wenn es das Rückenmark erreicht. 
Im Tierexperiment sieht man Fälle von rapidem Verfall ohne Starrkrampferschei- 
nungen. Es sind dies Toxinwirkungen und allgemeine Organschädigungen, die man 
T. sine tetano bezeichnet hat. — II. Prophylaxe. Das beste Kulturmedium für 
die Tetanusbacillen ist abgestorbenes organisches Gewebe, ganz besonders wenn 
Fremdkörper sich darin befinden, welche die Träger der Bacillen sind. Der erste 
Schritt in der Prophylaxe muß die Wundversorgung sein, nämlich 1. me- 
chanische Revision der Wunde, Extraktion von Fremdkörpern und Excision des 


zertrümmerten Gewebes und 2. chemische Desinfektion mit 3proz. Jodtinktur;' 


keine Kauterisation. Erst an zweiter Stelle kommt die Serumprophylaxe. 
(Die amerikanische Armee hatte im letzten Kriege nur 2 Tetanusfälle auf 10000 Ver- 
wundete.) Die übliche Schutzdosis beträgt in Amerika 1500 AE. Dies ist mehr 
als das 2000fache gegen die dosis letalis minima bei einem 70 kg schweren Menschen 
(berechnet nach Meerschweinchenversuchen). Die prophylaktische Einspritzung 
erfolgt am besten intramuskulär in die Nachbarschaft der Wunde und 
sobald als möglich nach der Verletzung, aber immer ist die Wundver- 
sorgung das wichtigere. In 8-10 Tagen ist das Antitoxin aus dem Körper wieder 
ausgeschieden. 8 Tage lang zirkuliert es fast unverändert, um dann plötzlich 
im Verlauf von 2 Tagen zu verschwinden. Die Schutzdosis muß daher alle 8—10 Tage 
wieder gegeben werden, bis alles nekrotische Gewebe abgestorben ist und 
die Wunde gut granuliert. Frühinfektionen trotz Serumprophylaxe sind 
selten und haben nur 26—36% Mortalität. Spätinfektionen trotz Serumprophy- 
laxe geben die Bilder des Spättetanus, des lokalen, des rezidivierenden und 
des chronischen Tetanus. Was die Frage anlangt, ob man bei späteren Operationen 
an tetanusverdächtigen Verletzungen neuerdings Serum prophylaktisch spritzen 
soll, so scheint zunächst die Gefahr der A na ph yla xie weder häufig noch ernst zu sein. 
Macht man die Injektion während einer Allgemeinnarkose, so kommt es nicht 
zum Schock, nicht einmal bei intravenösen Einspritzungen. Verf. hält es 
für Pflicht, bei jeder Spätoperation an verdächtigen Teilen nochmals prophylaktisch 
zu spritzen. — III. Behandlung. Auch hier zuerst Wundversorgung wie oben, 
Tamponade durch mit Jodtinktur (3proz.) getränkter Gaze. In Amputationsfällen 
offene Stumpfbehandlung. In einzelnen Fällen hat sich die Excision der vergrößerten 
regionären Lymphdrüsen bewährt. Entfernung von Fremdkörpern. Auch beim 
manifesten Tetanus ist die Wirksamkeit des Serums über jeden Zweifel 
erhaben. Man muß nur so rasch als möglich die höchsten zulässigen Dosen 
geben und dann mit mäßigen Dosen den Körper bis zur Heilung unter Antitoxin 
halten. Dean konnte noch nach 39 Tagen wirksames Serum bei einmaliger Injektion 
von 30 000 AE. im Blut nachweisen. Subcutan würde man enorme Mengen brau- 
chen (100000 AE. in den ersten 24 Stunden). Intravenös genügen 20000 bis 
30 000 E., die in 18—24 Stunden nochmals gegeben werden müssen, wenn die erste 
Einspritzung nicht entsprechend wirksam war. Intraspinal sind 3000—10 000 E. 
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nötig, die nicht unter 18—24 Stunden wiederholt werden sollen. Endoneural (selten 
im Gebrauch) gibt man so viel als der Nerv absorbieren kann. Am besten verwendet 
man daher intravenöse und intraspinale Injektionen. Erstere neutrali- 
sieren das im Blut zirkulierende Toxin, erreichen aber nur in mäßigen Mengen die 
peripheren Nerven und das Rückenmark. Daher muß man die intraspinalen 
Einspritzungen hinzufügen. Wenn man auch über die Art der Wirksamkeit 
dieser Applikationsform noch nicht im klaren ist, so besteht kein Zweifel, daß sie in 
höchstem Maße wirksam ist und heute ein strenges therapeutisches Erfordernis 
bedeutet. Die Einspritzungen in die Venen um den Subduralraum kann man nach 
Bedürfnis nach 24—36 Stunden wiederholen. Die Lumbalpunktion macht man 
am besten in Narkose und entleert entsprechende Mengen von Liquor, um das Serum 
unverdünnt einzuspritzen. Intravenös ist es zu empfehlen, die Serummenge mit 
Kochsalzlösung auf 500 ccm zu verdünnen, um Embolien und Thrombosen zu ver- 
meiden. Zur Ruhigstellung des Rückenmarkes 4—-10 g Chloral pro Tag und Brom. 
Am gefährlichsten ist MgSO,. Verf. hatte unter 18 Tetanusfällen der Zivilpraxis eine 
Mortalität von 38,8%. Kreuter (Erlangen). 


Agata, Giuseppe de: Sporotrichotisches Granulom und vitale Färbung. (Chirurg. 
Klin., R. Istit. di Studi Sup., Florenz.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 230, S. 667—673. 1921. 

Verf. injizierte den Erreger eines sporotrichotischen Granuloms Ratten und Mäusen intra- 
peritoneal. Es entstehen danach kleine Knötchen, die im Frühstadium aus einem Herd poly- 
und mononucleärer Zellen umgeben von Fibroblasten und Plasmazellen bestehen. Später 
lassen sich in ihnen 3 Zonen unterscheiden: im Zentrum polynuoleäre Zellen, in der Mittelzone 
Epitheloidzellen, in den Randpartien embryonales Bindegewebe mit fibroblastischen und 
lymphoiden Elementen. Diese Zonen sind bei Sudanfärbung durch Färbung lipoider Substanzen 
gut zu unterscheiden. Bei bestimmten Färbungen (Weigert usw.) kann man den Erreger, 
das Sporotrichum Beurmanni darstellen. Vitalfärbungen mit Isanaminblau erwiesen die Epi- 
theloidzellen als hypertrophische histiogene Wanderzellen mit degenerativen Veränderungen. 

. König (Königsberg i. Pr.). 

Biancheri, Teofilo Mario: La diagnosi delle affezioni tubercolari chirurgiche 
dedotta dai secreti patologiei. (Die Diagnose chirurgisch-tuberkulöser Zustände aus 
den pathologischen Absonderungen.) (Isti. di clin. chirurg., univ., Genova.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, S. 129—135. 1921. 

Bei den Erkrankungen an chirurgischer Tuberkulose kann die spezifische Natur 
des Leidens nur durch Nachweis des Tuberkulosekeims oder auch seiner Toxine oder 
Antikörper sichergestellt werden, die in den pathologischen Absonderungen des infi- 
zierten Organismus sich finden. Das Vorhandensein des Tuberkelbacillus läßt sich am 
sichersten durch Anreicherung mit Antiformin-Chloroform nach Löffler und kombi- 
nierter Färbung nach Wehrli- Knoll feststellen. Das Kulturverfahren hat nur 
wenig praktischen Wert. Den beiden erwähnten Methoden sehr überlegen ist die 
Impfung von Versuchstieren mit verdächtigem Material. Bei den meisten derartigen 
Verfahren erhält man jedoch erst nach mehreren Wochen ein sicheres Ergebnis, wenn 
deutliche Zeichen der tuberkulösen Infektion aufgetreten sind. Dieser Nachteil fällt 
bei der Stichreaktion an tuberkulösen Meerschweinchen nach der Technik von Römer 
weg. Sie gibt schon nach kurzer Zeit gute Resultate. Hingegen glaubt Verf. auf Grund 
einer an 15 Fällen vorgenommenen Nachprüfung der Hagemannschen Methode, 
die zu diagnostischen Zwecken das Vorhandensein der spezifischen Toxine in tuber- 
kulösen Sekreten erweisen soll, daß dieses Verfahren für die Praxis wenig geeignet ist, 
wenn auch in einigen Fällen sichere Diagnose schon nach 24-48 Stunden möglich war. 

H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Broca, Aug.: Influence du traumatisme sur la tuberculose chirurgicale. 

a des Traumas auf chirurg. Tuberkulose.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 9, S. 91—92. 
921. 


In der Frage des Einflusses vom Trauma auf nr Tuberkulose spielen zwei Fak- 
toren die wichtigste Rolle. Die gefärbte Darstellung des Vorganges durch die en und die 
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Leichtgläubigkeit der Ärzte. Der Kranke hat stets das Bestreben, seine Krankheit auf irgend- 
eine äußere Ursache in Form eines Traumas zurückzuführen. Der Arzt unterstützt dieses Be- 
streben meist durch die Frage: Haben sie einen Stoß erhalten? Sind Sie vielleicht gefallen ? — 
Es gibt einzelne, äußerst seltene Ausnahmen, bei denen die tuberkulöse Affektion direkt durch 
ein Trauma hervorgerufen wird; bei der sog. Inokulstionstuberkulose. Beiallen anderen 
Fällen kann man durch genaues Studium des Falles fast immer feststellen, daß der Beginn der 
tuberkulösen Erkrankung schon/ längere Zeit vor dem angeschuldigten Trauma eingesetzt 
haben muß. Der Kranke täuscht sich auch deshalb so leicht in dieser Frage, weil die tuberku- 
löse Erkrankung meistens ohne sonderliche Schmerzen, unbemerkt und schleichend sich ent- 
wickelt. Eine große Rolle spielt der sog. latente Herd, der besonders in Gelenknähe durch das 
Trauma wieder zum Aufleben gebracht sein soll. Wenn das zuträfe, müßte man sich wundern, 
daß bei Kindern, die doch täglich irgendein Trauma erleiden, nicht viel häufiger eine Tuber- 
kulose zum Ausbruch käme, Tatsächlich hat Broca durch genauere Nachforschungen an un- 
gefähr 500 Kindern festgestellt, daß eine traumatische Einwirkung bei dem Ausbruch einer 
Tuberkulose gewöhnlich keine Rolle spielt. Als Leitsätze in der Frage des ursächlichen Zu- 
sammenhanges zwischen T berkulose und Trauma können folgende dienen: 1. Außerste 
Vorsicht bei der Anschuldigung eines Traumas für den Ausbruch einer tuberkulösen Er- 
krankung. Man versichere sich ganz genau der Art und Weise des Traumas, seiner Schwere und 
des Gesundheitszustandes des Verletzten vor dem Unfall. 2. Die tuberkulösen Affektionen 
werden fast immer beträchtlich aggraviert nach jedem Trauma. 3. Der ursächliche Zusammen- 
hang ist meistens abzulehnen, ebenso wie die Verschlimmerung durch das Trauma. Koch. 


Weinert, August: Der heutige Stand der Wunddiphtherie. (Städt. Krankenh., 
Sudenburg, Magdeburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 10, S. 330—334. 1921. 

Nicht nur während des Krieges, sondern auch jetzt in der Nachkriegszeit sehen wir 
ein gehäuftes Auftreten von Diphtheriebacillen auf der Haut und auf Wunden. Doch 
genügt der pathologisch-anatomische Befund von echten Diphtheriebacillen allein nicht, 
um das klinische Bild der Wunddiphtherie zu erklären. Wahrscheinlich ist es bedingt 
durch das Zusammenwirken mehrerer Bakterienarten, die den Boden für die Erreger 
der Wunddiphtherie vorbereiten. Die so häufig gefundenen Staphylokokken scheinen 
nicht das auslösende Agens zu sein. Vielleicht sind es Anaerobier oder andere noch 
unbekannte Keime. Impfen wir eine frische Wunde mit Diphtheriekeimen 
ın Reinkultur, so können wir das bekannt schwere Bild der Wunddi- 
phtherie nicht erzeugen; andererseits verlieren die Diphtheriebacillen auf ihrem 
neuen Nährboden bald ihre Größe und Form. Ferner sind auf vollkommen unverdächtig 
erscheinenden Wunden echte Diphtheriebacillen gefunden worden. Nähere Unter- 
suchungen über diese Begleitbakterien dürften vielleicht einen entscheidenden Auf- 
schlug geben. Andererseits wäre daran zu denken, daß infolge der Unterernährung der 
meisten Individuen in der jetzigen Zeit die Widerstandsfähigkeit gegenüber der Wund- 
diphtherie gesunken ist. Doch müßte dabei gleichzeitig auch die Rachendiphtherie 
in ihrer Häufigkeit in die Höhe gegangen sein, was sich aber nicht nachweisen läßt. Aus 
klinischen Erfahrungen wissen wir, daß sich die Wunddiphtherie mit Vorliebe auf 
schlecht ernährten Wunden und auf geschädigter Haut entwickelt, so. z. B. auf zer- 
fallenden Geschwülsten, tuberkulösen Fisteln usw., ferner auf jungen Narben und auf 
Hautstellen, die mit Radium oder Röntgen bestrahlt wurden. Verf. sah häufig auf 
bestrahlten Flächen ein charakteristisches Ekzem auftreten, auf dem Diphtheriebacillen 
nachgewiesen werden konnten, ebenso auf Röntgengeschwüren. Diese Geschwüre und 
Ekzeme erwiesen sich therapeutischen Maßnahmen gegenüber besonders hartnäckig. 
Garr& sagt, daß er sie mit Feuer und Schwert ausrotten wollte und doch keinen Erfolg 
erzielt habe. Dem Verf. hat sich manchmal die Ruhigstellung der Wunde unter einem 
Gipsverband oder dem alten Zinkleimverbande bewährt. Gangl (Graz). 


Geschwülste: 


Ulrich, Ludwig: Zwei Fälle von primärem malignem Angioendotheliom der 
Skelettmuskulatur. (Pathol. Inst., Uni. Freiburg s. Br.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 622—666. 1921. | 

Die beiden Fälle, die Ulrich eingehend beschreibt, müssen nach Borsts Einteilung 
den Angioendotheliomen zugerechnet werden, da ihren Aufbau neugebildete Endothelien 
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und allenfalls capillarenähnliche Elemente besorgen, im Gegensatz zum Angiom, das sich aus 
neugebildeten Gefäßen zusammensetzt. Sarkomartiges, diffus infiltrierendes Wachstum, wie 
es sich bei den beiden Fällen des Verf.s findet, ist bei diesen Geschwülsten bekannt, aber un- 
gewöhnlich. Daß Angioendotheliome metastasieren können ist bekannt. Bei Hämangioendo- 
theliomen hingegen ist die Metastasenbildung nur ganz vereinzelt beobachtet worden, so daß 
der erste Fall des Verf., der in die letztere Gruppe gehört, eine sehr spärliche Statistik bereichert. 
Bei dem zweiten Fall des Verf. war leider nicht sicherzustellen, ob es sich um ein Häm- oder 
ein Lymphangioendotheliom handelt. In dem ersten Fall U. lag das Gefäßknäuel in der binde- 
gewebigen Spalte zwischen M, latissimus dorsi und M. serratus post. inf. Im zweiten Falle 
waren mehrere hämorrhagische Geschwülste vorhanden, im rechten M. cucullaris, in beiden 
Quadriceps-Muskeln und an der Leistenbeuge. Bibergeil (Swinemünde). 

Ophüls, W.: Relationship between trauma and malignant disease from an in- 
dustrial viewpoint. (Beziehungen zwischen Trauma und bösartigen Erkrankungen 
vom Standpunkt der Industrie aus.) California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 2, 
S. 54—56. 1921. 

Zur Klärung obiger Frage versuchte Verf. vergeblich einen pathologisch-ana- 
tomischen Unterschied zwischen Tumoren festzustellen, die auf traumatischer Basis 
entstanden waren und solchen, die ohne erkennbare Ursache wuchsen; daß aber das 
Trauma wirklich das auslösende Moment ist, beweisen zahlreiche Beobachtungen von 
malignen Neubildungen z. B. an Narben oder Verbrennungstellen. Diese Zusammen- 
hänge sind vielfach studiert worden, z. B. von Groß, der bei 144 Fällen von Extremi- 
täten Sarkomen in der Hälfte traumatischen Ursprung nachweisen konnte, Löwen- 
thal, (Colley) (70 Sarkomfälle mit 46%, Trauma), Roepter (800 Carcinome und 186 
Sarkome, bei denen ein einziges Trauma maligne Proliferation hervorrief). Auf dem 
französischen Chirurgen Kongreß 1910 wurde das Thema intensiv besprochen und schließ- 
lich fünf Thesen aufgestellt, von denen die wichtigste ist, daß auch der Nachweis ge- 
liefert wird, daß das betreffende Glied vor dem Unfall gesund war. Verf. kommt zu dem 
Schluß, daß ein einziges komplikationsloses Trauma selten einen Tumor veranlaßte. 
Von gutartigen Tumoren nach Traumen kommen vor Fibrome, Lipome, Neurome, 
Osteome und Enchondrome. Neurome sind immer traumatisch aber nicht als wahre 
Tumoren aufzufassen; ähnlich liegen oft die Verhältnisse bei Osteomen. Bei Sarkomen 

sind es vorwiegend die der Knochen, welche traumatischen Ursprungs sind. Kauf- 
mann nimmt dafür 12% an; sehr kompliziert liegen die Verhältnisse der erwähnten 
Zusammenhänge bei Gliomen und inneren Sarkomen. Bei Carcinomen ist es weniger 
ein einziges Trauma, als das chronische, welches die Entstehung von Tumor begünstigt. 
Brustkrebs soll nach Aussagen der Patienten oft nach Stoß entstanden sein, doch ist 
Verf. skeptisch, und nimmt nur Testikelkrebs nach Unfall als einwandfrei bewiesen an. 
Scheuer (Berlin). 

Keysser: Ein Weg zur erheblichen Verbesserung der operativen Behandlung 
der bösartigen Geschwülste. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Die Resultate der radikalen Entfernung der Geschwülste mit Drüsenausräumung 
und nachfolgender Röntgenbehandlung ergeben immer noch wenig befriedigende Re- 
sultate. Die Röntgenstrahlen töten nicht die Geschwulstzelle, sondern wirken indirekt 
auf sie durch die Gefäßnerven. Auch Versuche, durch Diathermie oder Einspritzung 
von Organextrakten eine Umstimmung des Organismus zu erreichen, haben nicht zum 
Ziele geführt. Keysser hat Versuche, durch Vaccinebehandlung eine aktive Immuni- 
sierung herbeizuführen, angestellt. Es wurden genau die Vorschriften wie bei bakteriel- 
ler Immunisierung befolgt. Unter 14 so behandelten Fällen traten vier Rezidive auf, 
von denen zwei noch 7 bzw. 8 Jahre nach der Operation leben. Die Art der Rezidive 
war eine mehr gutartige. 

Bier-Berlin zweifelt, daB es sich hier um eine spezifische Wirkung gehandelt habe. Ähn- 
liche Erfolge erreicht man auch mit Einspritzung anderer Mittel. Es muß eine Reaktion hervor- 
gerufen werden, welche sich in Entzündung und Fieber zeigt. Die Geschwülste bilden sich zu- 
rück, aber es tritt damit noch keine Heilung ein. Durch Vergiftung wird der Exitus herbei- 
geführt. Stettiner (Berlin). 
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Loeper et J. Tonnet: La prédominance de la globuline dans le sérum des 
cancéreux. (Das Überwiegen des Globulins im Serum Krebskranker.) Progr. méd. 
Jg. 47, Nr. 37, 8. 397. 1920. 

Im Serum Krebskranker wurde 75, 51, 58%, Globulin (36%, normal) bei entsprechender 
Abnahme des Albumins gefunden. Im Tumor selbst (Mammacarcinom) 12% Globulin bei 
6,58% Albumin, 18,5% Gesamt-E. Nach Tumorentfernung schwindet das Globulin langsam, 
trotz hohen Erepsingehaltes des Blutes Krebskranker, dementsprechend auch der Aminosäure- 
gehalt von 0,32 normal auf 0,67, selbst 0,90 im Blut ansteigen kann (im Tumor 4,59%, der 
Trookensubstanz Aminosäuren). Oehme (Bonn).FE_ 


Verletzungen: 


MeCord, Carey P. and C. H. Kilker: Zine chlorid poisoning. Report of 
outbreak among workers in a wood preserving industry. (Zinkchloridverätzung. 
Bericht über das Vorkommen bei Arbeitern der Holzkonservierungsindustrie.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 7, S. 442—443. 1921. 


Zur Holzkonservierung benötigt man: 1. Teer und Kreosol, um das Holz wetter- 
und wasserfest zu machen, 2. Zinkchlorid, um es gegen Schwamm und Feuer beständig 
zu machen. Bei den Arbeitern dieser Industrie findet man daher häufig Teer-Derma- 
titiden, Teer-Acne, Teer-Krebs, des öfteren auch Zinkchloridverbrennungen, letztere 
meist an den Fingern, den Händen, Vorderarmen, selten an den unteren Extremitäten. 
Die Zinkchloridverätzung entsteht in der Regel im Anschlusse an kleine Verletzungen; 
es bildet sich ein kleines Geschwür bis 4 mm im Durchmesser und einem Hof von 12 mm 
mit abhebbarer Haut. Das darunterliegende Gewebe nach Entfernung dieser Haut 
ist weiß und blutlos. In allen Fällen tritt baldige Heilung ein, wenn das anämische 
Gewebe entfernt und das Geschwür mit Sodabicarbonat zur Bildung von Zinkcarbonat 
ausgefüllt wird. Prophylaktisch bewährten sich am besten imprägnierte Segeltuch- 
handschuhe. Kindl (Kladno). 


Linnartz, Max: Zur Technik der Naht gescheideter Sehnen. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 10, S. 338—339. 1921. 


Nachdem Verf. die Priorität Madelu ngs für ein von ihm früher beschriebenes Ver- 
fahren zur Naht der Sehnen in der Sehnenscheide anerkannt hat, das darin besteht, 
die Sehnenscheide über dem zurückgeschlüpften Sehnenstumpf zu eröffnen, von hier 
aus den Stumpf anzuseilen und durch die nicht weiter operativ verletzte Sehnenscheide 
hindurchzuziehen, gibt er für solche Fälle ein verbessertes Verfahren bekannt. Er be- 
dient sich zum Durchziehen des Sehnenstumpfzügels einer gewöhnlichen Stopfnadel, 
deren Spitze nach Ausglühen in der Gasflamme und Wiedererkalten abgefeilt und deren 
Öhr, um das Einfädeln zu erleichtern, mit einer Scherenspitze erweitert ist. Die Sehnen- 
scheide wird über dem zurückgeschlüpften Sehnenstumpf durch einen kleinen Quer- 
schnitt eröffnet und der Stumpf angeschlungen. Die Stopfnadel wird jetzt so gebogen, 
daß sie die zum Durchgang durch die leere Sehnenscheide passende Krümmung erhält. 
Nun wird die Stopfnadel mit den Sehnenzügelfäden eingefädelt und von der accidentellen, 
d. h. der distalgelegenen Wunde aus dem proximal angelegten Sehnenscheidenquer- 
schnitt herausgeleitet. Ist die Stopfnadel aus dem Sehnenscheidenquerschnitt völlig 
herausgeleitet, wird sie aus dem Faden herausgezogen und diese in die Nadel zur Sehnen- 
naht eingefädelt. Nun ziehe man sich die Sehne etwas vor, wodurch das Ein- und Aus- 
stechen bei größter Schonung des Gewebes erleichtert wird und vollende die Sehnennaht 
nach einer beliebigen Methode. Als Nahtmaterial benutzt Verf. Zwirn, weil er zugfester 
ist, das Kochen in Sublimat besser aushält und im Knoten weniger zerreißlich 
ist. Mittels der angegebenen Methode hofft Verf. die Resultate der Sehnennähte be- 
sonders an den Fingerbeugern, die im allgemeinen wenig erfreulich sind, zu verbessern. 
Er spricht sich scharf gegen das Aufschlitzen der Sehnenscheiden aus, 
da die Sehne selbst bei glattem Wundverlauf bei Faustschluß kulissenartig vorspringt 
und die Funktion dadurch mehr oder weniger gestört wird. Bode (Bad Homburg). 
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Nossen, Herbert: Beitrag zur Kenntnis der subcutanen Sehnenverleizungen. 
Beitr. z. Heilk., Abt. Chirurg., H. 5, S. 1—16. 1920. 
Unter Berücksichtigung von 39 Arbeiten aus der Literatur und an der Hand von 
6 Fällen der chirurgischen Klinik der Charit& wird das Krankheitsbild eingehend be- 
sprochen. Eine Kontinuitätstrennung einer normalen kräftigen Sehne durch übermäßige 
Muskelanstrengung ist sehr selten. Meist hat ein Trauma erst dann den Riß zur Folge, 
wenn die Sehne durch fortgesetzte starke Inanspruchnahme mechanisch geschädigt ist 
(Trommlerlähmung durch Riß der Sehne des langen Daumenstreckers), oder was noch 
häufiger, wenn die Sehne durch einen krankhaften Prozeß, z. B. durch Lues, Gonorrhöe, 
Tuberkulose verändert ist. Daß die subeutanen Sehnenverletzungen fast nur in höherem 
Alter eintreten — über 40 Jahre — hat nach Weigelt seinen Grund darin, daß durch 
Obliteration der Gefäße vom 30. Jahre an das Sehneninnere gefäßarm ist, während die 
Sehnen bis zum 25. Lebensjahr eine gute Blutversorgung durch doppelte, miteinander 
anastomosierende Gefäße haben. Am häufigsten beobachtet sind Risse der Sehnen des 
Biceps, des Daumenstreckers, des Quadriceps und der Achillessehne. Nur die Sehnen- 
naht führt zur Heilung. Dabei müssen die Sehnen bis ins Gesunde angefrischt werden. 
Tromp (Kaiserswerth). 
Hedri: Ein einfaches Verfahren zur Verhütung der Trennungsneurome. 45. Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. his 2. IV. 1921. 
Es besteht in der Verschorfung des proximalen Nervenstumpfes. Es hat sich sowohl 
im Tierversuch als auch bei den Amputationen in der Leipziger Klinik bewährt und ist 
der Vereisung und den anderen Verfahren vorzuziehen. 


Eiselsberg-Wien ist mit dem hohen Abschneiden der Nervenstümpfe hoch oben stets 
ausgekommen. 
Sauerbruch hat nicht so gute Resultate erzielt. Stettiner (Berlin). 


Huber, G. Carl and Dean Lewis: Amputation neuromas; their development 
and prevention. (Amputationsneurome; ihre Entwicklung und Verhütung.) Arch. of 
surg. Bd. 1, Nr. 1, 8. 85—113. 1920. 

Die von Odier zu Beginn des 19. Jahrhunderts zuerst beschriebenen Verdickungen 
und Anschwellungen, welche sich am distalen Ende des proximalen Segments eines 
peripheren Nerven nach teilweiser oder vollkommener Durchtrennung entwickeln, 
sind seither Gegenstand vielfacher Bearbeitung geworden. Entscheidend für die Ent- 
stehung der Amputationsneurome ist das Narbengewebe, welches die mit demselben 
zur Verwachsung kommenden Nervenfasern zur Proliferation reizt. Die Autoren wollen 
zeigen, daß die Amputationsneurome entstehen auch bei Abwesenheit von Narbenge- 
webe oder Beschränkung dieses auf ein Minimum, d. h. auch in Wunden die per primam 
geheilt sind, und wollen ferner Vorschläge zu ihrer Verhütung machen. Nach einer 
gründlichen Übersicht über die verschiedenen Anschauungen bezüglich der Entstehung 
der Amputationsneurome teilen sie ihre experimentellen Untersuchungen mit. Sie 
haben an Kaninchen zahlreiche Untersuchungen ausgeführt, welche alle die Ansicht 
von Schuh bestätigen, daß das Narbengewebe für die in die Länge auswachsenden 
Nervenfasern ein Hindernis bildet und die letzteren demgemäß sich einrollen müssen. 
Das Neurom besteht demnach aus Narbengewebe und unregelmäßig verschlungenen 
Nervenfasern und ist aufzufassen als der untaugliche Versuch, die Kontinuität des 
durchschnittenen Nervenstrangs wieder herzustellen. Jede Maßnahme, welche die 
Amputationsneurome verhindern soll, muß sich also gegen die Achsenzylinder richten. 
Die im Ausweichen verhinderten Achsenzylinder formen Spiralen und Endplatten. 
Sie üben einen Reiz aus auf die bindegewebigen Elemente der kolbigen Anschwellung, 
die sich daher stärker vermehren und länger als normal auf ihrem embryonalen Stand- 
punkt stehen bleiben. Von den Maßnahmen, die getroffen worden sind, die Amputations- 
neurome zu verhindern, vermag weder eine strenge Asepsis, noch die ‚Türflügel- 
operation“ oder „A-Technik“, weder Quetschen noch Abbinden des Nerven ein posi- 
tives Resultat zu erreichen. Alle Maßnahmen müssen sich nur richten gegen 
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das weitere Wachstum der Achsenzylinder. Als beste dieser Maßnahmen hat 
sich den Autoren die Injektion von absolutem Alkohol 1'1/,—2 cm oberhalb der 
Durchschneidungsstelle erwiesen. Es muB so viel Alkohol injiziert werden, daß der 
gesamte Nervenstrang etwa wie gekochtes Eiweiß mattweiß erscheint. Paul Glaessner. 


Melly, Jozsel: Die Rente der Amputierten und der Wert der Prothesen in 
der Versorgung der Kriegsinvaliden. Orvosi hetilap Jg. 64, Nr. 43, 8. 415—417 


u. Nr. 44, S. 423425. 1920. (Ungarisch.) 

Unter den Invaliden haben von ihrer Arbeitsfähigkeit am meisten, ausgenommen die 
Blinden und Tauben, die Amputierten verloren, da die anderen in der Zukunft geheilt werden 
können, wogegen die Lage eines Amputierten nur durch die Geschicklichkeit im Gebrauch der 
Prothese zu bessern sein wird. Obwohl der Amputierte sein tägliches Brot so verdienen kann, 
bedarf er doch einer Invalidenrente. Er hat viele Ausgaben infolge seiner Amputierung, und 
zwar: Ruinierung vieler Kleider und Wäsche, hygienische Behandlung des Stumpfes, kleinere 
Reparaturen der Prothesen und endlich bei den Beinamputierten die vermehrten Verkehrs- 
ausgaben. Daher sind angezeigt: 20 proz. Verminderung der Erwerbsfähigkeit wäre bei 
Fußamputation bei Pirogoff erreicht. 40%, bei den Unterschenkelamputierten. 60 proz. bei 
den genau unter dem Knie erfolgten und bei den Grittischen Amputationen. 80%, bei den 
Oberschenkeldiaphyseamputierten. 100% bei den im oberen Drittel des Oberschenkels 
Amputierten und bei den im Hüftgelenke Exartikulierten. Diese Einteilung setzt vor- 
aus, daß das andere Bein des Invaliden ganz und gesund ist. Hat das andere Bein 
einen Defekt, so muß es auch bei der Einteilung entsprechend berücksichtigt werden. 
Bei den Beinprothesen wird die größte Schwierigkeit durch den Umstand verursacht, 
daß das Verhältnis zwischen Leistungsfähigkeit des Stumpfes und Gewicht der Prothese ein 
verkehrtes ist. Der lange und kräftige Unterschenkelstumpf trägt eine leichtere und kleinere Pro- 
these als der minderkräftige Oberschenkelstumpf. — Bei den an den oberan Extremitäten 
Amputierten wäre die Einteilung folgende: 20%, Verminderung der Erwerbsfähigkeit ist bei 
den Invaliden anzunehmen, bei denen die Amputation inklusive an der linken Hand in Art. 
radio-carpea geschah. 60%, bei den Amputationen in rechtem Art. radio-carpea und am Unter- 
arm vollbrachten Amputationen. 100%, bei den Oberarmamputierten. Wenn der Amputierte 
an beiden oberen Extremitäten Verlust erlitt, muß seine 100 proz. Erwerbefähigkeitsverminde- 
rung anerkannt werden. — Im weiteren sind Vorschläge der Rentenfestsetzung gemacht, welche 
sich nach den Berufszweigen und den Durchschnittsverdiensten derselben im Jahre 1917 richten. 

von Lobmayer (Budapest). 
Kriegschirurgie: 

Porter, Charles R.: War injuries and environment as illustrated by three eases. 
(Kriegsverletzungen und Wundumgebung, erläutert an 3 Fällen.) Journ. of the roy. 
army med. corps Bd. 36, Nr. 3, S. 226—232. 1921. 

Die Wundheilung einer Kriegsvgrletzung wird durch die begleitenden Umstände in ent- 
scheidender Weise beeinflußt. Nicht infizierte Schußwunden, wie siean Bord eines 


Kriegsschiffes die Regel sind, heilen unvergleichlich besser und schneller 
als infizierte Wunden des Schützengrabenkampfes. Duncker (Brandenburg). 


Roy, J. N.: War surgery: Plastie operations of the face by means of fat grafts. 
(Kriegschirurgie: Plastische Operationen im Gesicht mit Überpflanzung von Fett- 
gewebslappen.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 2, S. 65—77. 1921. 

Es werden 3 Fälle von entstellenden, eingezogenen Narben an Wange, Kinn und Schläfe 
nach Schußverletzungen und ein Fall von eingezogener flächenhafter Narbe infolge Noma mit- 
geteilt, bei denen nach völliger Ausschneidung der Narben der Gewebsverlust durch Autoplastik 
mit frei überpflanzten Fettgewebslappen mit sehr gutem kosmetischen Erfolg ersetzt wurde. 
Zur glatten Heilung ist sehr gute Blutstillung und völlige Keimfreiheit der Wunden nötig, 
man muß daher nach der ersten Wundheilung mehrere Monate bis zur Plastik warten. Verf. 
empfiehlt, den Fettgewebslappen etwas größer als den zu füllenden Defekt zu nehmen und die 
notwendige Schrumpfung des Transplantates durch Druckverbände herbeizuführen. Gümbel. 


Bilaneioni, Guglielmo: Sarcoma melanotico della fossa nasale sinistra sorto 
aleun tempo dopo ferita da fucile che aveva interessato la regione malare e l’occhio 
dello stesso lato. (Melanosarkom der linken Nasenhöhle, entstanden einige Zeit nach 
einem Schrotschuß in die Oberkiefer- und Augengegend derselben Seite.) (Clin. oto- 
rino-larıngotatr., uniw., Roma.) Arch. ital. di laringol. Jg. 41, H. 1, S. 5—26. 1921. 


Über die Möglichkeit bzw. Wahrscheinlichkeit eines ätiologischen Zusammenhanges 
zwischen dem Trauma und der 5 Monate später klinisch erkennbaren Geschwulst sagt Verf. 
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nur so viel, daß er bei der Seltenheit der Melanosarkome der Nasenhöhle und dem engen zeit- 
lichen Zusammenhang einen Kausalnexus für recht naheliegend hält. Im übrigen behandelt 
die Arbeit im wesentlichen den mikrochemischen Charakter des Melanopigmentes und histo- 
logische Fragen. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Damianos, Nikolaus: Beitrag zur Operation der Pseudarthrosis humeri nach 
Sehußbruch. (Reservespit., Tulla) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 9, 8. 404 
bis 407. 1921. 

Es handelt sich um eine Pseudarthrose am unteren Ende des Oberarms nach Schuß- 
verletzung, bei welcher das periphere Fragment nur etwa 3 Querfinger lang war und die zur 
Zeit der Operation noch eine sezenierende Fistel mit entzündlich filtrierter Umgebung auf- 
wies. Das distale Fragment war im Ellenbogengelenk in einem spitzen Winkel von 60—70° 
fixiert. Damianos hat die beiden Bruchstücke an ihrer Hinterfläche durch eine Gussenbauer- 
sche Klammer vereinigt und hat 6 Wochen lang fixiert. Zur Beseitigung der seitlichen Wacklig- 
keit wurden nach dieser Zeit zwei seitliche Gipsschienen angelegt mit dem Resultat, daß 
4 Monate nach der Operation eine fast völlige Konsolidierung der Bruchstücke eingetreten war. 
Die Klammer ist 2!/, Monate nach der Operation entfernt worden. Paul Gigessner (Berlin). 

Minervini, R.: Sull’amputazione sopramalieolare. Note di teeniea. (Über die 
supramalleoläre Amputation.) Chirurg. d. org. d. movim. Bd. 5, H. 1, S. 43—50. 1921. 

Der Verf. hat in 25 Fällen von Kriegsverletzung und einer größeren Anzahl von 
Erfrierungen supramalleoläre Amputationen in der Art gemacht, daß er einen sehr aus- 
giebigen Weichteillappen bildete, wobei er besonderes Gewicht darauf legte, daß auch 
die Sehnen der Fuß- bzw. Zehenmuskeln so weit wie angängig distal abgetrennt werden. 
Zu diesem Zweck muß der Weichteillappen je nach den Verhältnissen einmal an die 
Sohle oder auf den Fußrücken oder auch an die Seite gelegt werden. Die antago- 
nistischen Sehnenstümpfe werden miteinander vernäht. So entstehen starke Weichteil- 
wülste, die infolge der Adhärenz der darunterliegenden Sehnen hin und her bewegt 
werden können. Wenn es auch nur ganz ausnahmsweise einmal gelingt, einen Prothesen- 
schuh so zu konstruieren, daß er mittels dieses Weichteilbürzels bewegt werden kann, 
so ist der Vorteil solcher Einrichtung doch dadurch erheblich, daß die Amputierten ihr 
Muskelgefühl behalten und ihre Wade nicht atrophiert. Auch können sie bei über- 
einandergeschlagenen Beinen den Schuh bewegen und entgehen so wenigstens für einige 
Zeit der Beobachtung, der sich alle Verstümmelten dauernd ausgesetzt fühlen. 

Ruge (Frankfurt, Oder). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Schmidt, Georg: Über das Herrichten von J ovocain-Tropacocain-Suprarenin 
zum Betäubungsverlahren. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 8, S. 240—242. 1921. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß Mißerfolge von örtlichen Betäubungen von schlech- 
tem Material, aber auch von minderwertigen Aufbewahrungsbehältnissen ausgehen, wurden 
in der Münchener chirurgischen Klinik diese Verhältnisse geprüft, wobei vielfach auf die Unter- 
suchungen der früheren Militärverwaltung durch Budde Bezug genommen wurde. Es wurde 
Novocain allein, Tropacocain allein, Suprarenin allein und ihre diversen Mischungen jedesmal 
bei ihrer Verwendung 1. als Lösung in Glasbehältnissen besonderer Art (Alkalifreiheit!), 2. in 
Tablettenform, 3. als Trockenpulver kritisch beleuchtet. Die Einzelheite ı eignen sich nicht 
für ein kurzes Referat und müssen im Original nachgelesen werden. Verf. kommt zu dem Schluß, 
daß, wer Novocain, Tropaco: ain, Sup arenin seltener oder unter besonderen Verhältnissen 
braucht (Land, Krieg usw.), Tabletten benutzen soll, daß dagegen Kliniken das Verfahren der 
Münchener Klinik verwenden sollen, wobei die besonders verpackten Flaschen der Farbwerke 
Meister Lucius zu 25 ccm das 1 promill. Suprarenin hydrochlor. synthet. in keimfreier 0,9 proz. 
Kochsalzlösung in Anwendung kommen. Diese Lösung wird dann entsprechend mit der aus vor- 
rätigem Trockenstoff frisch angefertigten Novocainlösung gemischt. Die Zuverlässigkeit flüs- 
siger Einzelgaben in zugeschmolzenen Glasröhrchen ist sehr umstritten. Keinesfalls dürfen 
sie längere Zeit auf Vorrat lagern. Scheuer (Berlin). 

Otrich, G. C.: Pituitary extract in conjunction with local anesthesia. (Zirbel- 
drüsenextrakt in Verbindung mit Lokalanästhesie. Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 9, S. 591. 1921. 

Verf. benutzt in der Chirurgie der Nase, des Rachens und des Mundes an Stelle von Epi- 
nephrin den Pituitrinextrakt. Er verwendet eine 2proz. Procainlösung. Zu 5ccm diese 
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Lösung wird 1 com Pituitrin gesetzt. Er bevorzugt das Pituitrin, weil es eine langsamer ein- 
tretende, aber auch viel länger anhaltende Wirkung auf die Blutgefäßkontraktion hat, wie man 
durch Blutdruckmessung feststellen kann. Er verspricht sich davon einen sicheren Thromben- 
verschluß der Gefäße, so daß es weniger leicht zu Nachblutungen kommen kann. Kulenkampff. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Raehmilewitsch, L.: Untersuchungen über die Desinfektionswirkung der Jod- 
tinktur. (Inst. z. Erforsch. d. Infektionskrankh., Bern.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infek- 
tionskrankh. Bd. 92, H. 1, S. 51—77. 1921. 


Seitdem Grossich als Vorbereitung für die Operation den einfachen Hautanstrich 
mit Jodtinktur ohne weitere Vorbereitung der Haut einführte, ist die Desinfektions- 
wirkung der Jodtinktur, die Grossich allein auf eine mehrjährige klinische Erfahrung 
gründete, vielfach experimentell nachgeprüft, diese Untersuchungen haben außerordent- 
lich widersprechende Resultate ergeben. Rachmilewitsch hat im Reagensglas, 
an der menschlichen Haut und an der Tierhaut unter verschiedenen Bedingungen und 
mit verschieden starker Jodtinktur — sowohl in bezug auf Prozentgehalt an Jod, als auf 
Wertigkeit des Alkohols — eingehende Versuche angestellt. Die Versuche wurden so- 
wohl mit feuchtem wie mit getrocknetem Bakterienmaterial angestellt und zu gleicher 
Zeit Parallelversuche mit gleichprozentigem Alkohol ohne Jodgehalt gemacht. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß die Jodtinktur gegenüber feuchtem wie gegenüber getrock- 
netem Bakteriematerial eine stark entwicklungshemmende und auch entschieden 
abtötende Kraft ausübt. Der absolute Alkohol steht hinter der Jodtinktur zurück, 
die rein baktericide Wirkung ist ungefähr die gleiche, doch fehlt das entwicklungs- 
hemmende Moment. Die vorherige Waschung der Haut, die von Grossich verworfen 
wird, ist nicht von Nachteil, sie soll ruhig einige Zeit vor der Jodierung vorgenommen 
werden. Der 70proz. Alkohol mit 4,5 proz. Jod leistet dasselbe wie die 10 proz. Jod- 
tinktur. Der absolute Alkohol ist mit unser bestes Mittel zur Desinfektion der Hände, 
seine Wirkung beruht einzig auf der Abtötung der Bakterien. Die Anwesenheit einer 
geringen Menge von Feuchtigkeit genügt, um ihm diese Wirkung zu verleihen, der 70 proz. 
Alkohol wirkt ähnlich. Gegenüber völlig getrocknetem Bakterienmaterial fehlt beiden 
Alkoholarten fast jede Desinfektionskraft. Der Zusatz von Jod erhöht in diesem Falle 
die Desinfektionskraft ganz wesentlich, wenn auch nicht dieselbe Stärke erreicht wird, 
wie gegenüber feuchtem Bakterienmaterial. Außerdem kommt dazu die entwicklungs- 
hemmende Wirkung des Jods. Die unterste Grenze für den Jodgehalt sind 2,5%, 
hierdurch wird noch dem desinfektorisch ganz unwirksamen 25 proz. Alkohol eine solche 
Wirkung verliehen, daß schon nach einer Minute keine Bakterienentwicklung mehr 
zu erhalten ist. Timm (Eppendorf). 


v. Gaza: Chemie und Kolloidehemie der Wundheilungsvorgänge. 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin. 30. III. bis 2. IV. 1921. 


Die Gewebe einer Wunde heilen nicht in gleicher Weise zusammen. Bei einzelnen 
derselben muß erst ein chemischer Prozeß stattfinden. Die kollagenen Fibrillen müssen 
erst ihren Kolloidzustand ändern. Man unterscheidet bei den Kolloiden den festen, den 
festweichen oder Gelzustand und den gelösten oder Solzustand, die kollagenen Fibrillen 
müssen erst in diesem gelösten Zustand übertreten, die Fibrillen zerfasern und es ent- 
stehen junge Bindegewebszellen, welche sich mit denen der gegenüberliegenden Seite 
vereinen. Dann folgt der umgekehrte Prozeß. Aus den Zellen wird das Kollagen wieder 
in Fibrillen ausgeschieden. Es findet eine Quellung und Entquellung statt. Dabei 
spielen Säuren in stärkster Verdünnung eine Rolle, wie Salz- und Milchsäure, welche 
auch bei dem Gerben von Häuten verwendet werden. Ob bei diesem Prozesse Fermente 
und welche Fermente eine Rolle spielen, ist noch nicht geklärt. 

Küttner-Breslau erinnert an die Studien von Melchior und Rahm über den Nachweis 


elektrischer Ströme in der granulierenden Wunde. Vielleicht kann man clektrische Ströme zur 
Verstärkung des Aktionsstroms bei schlecht epithelisierenden Wunden verwenden. Stettiner. 
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Propping, K.: Uber Wundbehandiung mit nieht entfettetem Mull (Rohmull, 
Rohgaze). Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 10, S. 299—300. 1921. 

Die Versuche von Sachs, Rohwatte zur Blutstillung zu verwenden, veranlaßten 
den Verf. nicht entfetteten Mull für weitere Zwecke der Wundbehandlung zu verwenden. 
Er legte Rohmulltampons in früh incidierte Wunden und konnte sich davon überzeugen, 
daß sie weit weniger verkleben als Dochte von hydrophiler Gaze, auch bereitete ihre 
Entfernung dem Patienten infolgedessen weniger Schmerzen. Durch das leichtere Lösen 
des Tampons wird Nachblutung vermieden, die Wundheilung nicht gestört, auch kann 
der Streifen 4—7 Tage liegenbleiben. Propping hält den Sekretionsdruck für die 
ableitende Kraft, die die Wundflüssigkeit durch die Maschen und Spalten der Roh- 
gaze treibt und ist der Ansicht, daß die Drainagewirkung der hydrophilen Gaze durch 
ihre Capillarität eher ungünstig beeinflußt wird. Auch bei Blutungsneigung empfiehlt 
Verf. mechanische Kompression mit Rohmull (Gallensteinchirurgie, Prostatektomie, 
Hämophilie). Zerteilung des Blutstroms in zahlreiche kleine Kanäle, die dadurch be- 
dingte Stromverlangsamung sollen die Gerinnung begünstigen. Hohmeser. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Ostermann? Der heutige Stand der Herstellungsmöglichkeit chirurgischer Instru- 
mente aus rostfreiem Stahl. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Die Fabrikation hat weitere Fortschritte gemacht und es sind neben anderen Sachen 
auch eine große Anzahl chirurgischer Instrumente aus gutem rostfreien Stahl her- 
gestellt. Der Preis der Instrumente dürfte etwa der dreifache sein. Doch ist später auf 
eine Verbilligung zu rechnen. 

Körte-Berlin hatte Gelegenheit, ein rostfreies Messer zu benutzen, das sich sehr bewährt 
hat, während eine Schere nicht ganz auf der Höhe stand. Er betont die Wichtigkeit, die viel 
gebrauchten Instrumente, wie Pinzetten, Klemmen und Haken, aus rostfreiem Stahl herzustellen. 

Stettiner (Berlin). 

Galland, Walter J.: Some toxicological aspects of surgical rubber goods. 
(Einige toxikologische Betrachtungen über chirurgische Gummiartikel.) New York 
med. journ. Bd. 113, Nr. 8, 8. 334—336. 1921. 

Gummifabrikware enthält vielerlei Zusätze, von denen einige bei chirurgischem 
Gebrauch des Fabrikates durch Berührung mit chemisch wirksamen Flüssigkeiten 
frei gemacht werden und giftig wirken können. So wurde z. B. in einem Meter Gummi- 
rohr, das zu intravenösen Kochsalzinfusionen diente, eine 10 mg Brechweinstein 
äquivalente Menge von Antimon festgestellt. Die Möglichkeit war also gegeben, daß 
bei längerem Durchströmen einer wenn auch schwach alkalischen Flüssigkeit, wie es bei 
der Tropfinfusion der Fall ist, beträchtliche Mengen von Antimon frei wurden. Es 
muß deshalb die Forderung gestellt werden, daß Gummiwaren für chirurgische Zwecke 
ohne Zusatz giftig wirkender Stoffe hergestellt werden. Zieglwallner (München). 


Hölscher: Ein neuer Handgriff zur direkten Behandlung von Kehlkopf und 
Schlund. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 84, H. 1, 8. 157. 1921. 

Ein rinnenförmiges Zungenspatel reicht bis über die Epiglottis. Es ist verbunden mit 
einem Handgriff, an dem sich eine verstellbare Zahnplatte für den Oberkiefer befindet. Bei 
heruntergeschr.ubter Zahnplatte wird das Instrument eingeführt, dann durch Heraufschrauben 
der Zahnplatte der Mund offen gehalten; der Spatel liegt von selbst fest. Die Haltung des 
Kopfes ist wie bei direkter Untersuchung. Windler-Berlin stellt das Instrument her. Paetzold. 


Meyer, Hermann: Das Kochen der Instrumente. Erwiderung auf die Arbeit 
gleicher Überschrift von A. Rebula. Zentralblatt f. Chirurgie, Nr. 42, S. 1297. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 259—261. 1921. 

Nicht die Kohlensäure allein, zu deren Bindung Rebula dem Kochwasser Natronlauge 
zusetzen will, bewirkt das Rosten der Instrumente, da sie beim Kochen sehr rasch 'entweicht. 
Eine größere Rolle spielt die Ionisation des Wassers und die Anwesenheit von Fett. Das 
Wesentliche zur Verhütung des Rostens der Instrumente während des Kochens bleibt die Zu- 
führung von Alkali, und es ist auch theoretisch gleichgültig, ob Natronlauge oder Soda ver- 
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wandt wird. Gegen Natronlauge spricht, daß sie sich schlecht hält und erheblich teurer ist 
als Soda. Schlimmer als das Rosten während des Kochens ist das Rosten an der durch ‚Wasser- 
dampf feuchten Luft nach d@m Kochen. Dann vermag auch die Natronlauge nur so lange die 
Rostbildung zu verhüten, als sie an den Instrumenten haftet. Eine überschüssige Natron- 
lauge ist aber nicht gleichgültig gegenüber der Wundheilung und gegenüber empfindlichen 
Transplantaten. Umdas Rostennach dem Kochen zu verhüten, müßtendielnstru- 
mente sofort einem heißen trockenen Luftstrom ausgesetzt werden. 
Tromp (Kaiserswerth). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Jüngling: 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
zeigte die Luftfüllung der Ventrikel und legte an einzelnen Beispielen ihre Unter- 
stützung bei der Differentialdiagnose von Hirntumoren dar. 


Lehrnbeeher, A.: Über seitliche Wirbelaufnahme bei Spondylitis tuberculosa. 


(Orthop. Klin. „König Ludwig-Haus‘‘, Würzburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 27, H. 6, S. 643—650. 1921. 


Unter Bezugnahme auf eine von Ha n nes über Technik und Wert seitlicher Wirbel- 
aufnahmen veröffentlichte Arbeit berichtet Verf. über eine Reihe von Fällen, durch die 
die Erfahrungen von Hannes bestätigt wurden. Er empfiehlt seitliche Wirbelaufnah- 
men als wertvolle Ergänzung der Sagittalaufnahmen, besonders im Bereich vom 1. bis 
6. Halswirbel und vom 4. bis 11. Brustwirbel. In anderen Gegenden wird das gewünschte 
Ziel meist nur bei Kindern und auch dann noch schwer erreicht. Besonders für die 
Frühdiagnose der Spondylitis werden seitliche Aufnahmen für wertvoll gehalten. 
Bei starkem Gibbus und prävertebralem Senkungsabsceß ermöglicht nur die seitliche 
Wirbelaufnahme einen Einblick in den Krankheitsprozeß, Silberberg (Breslau). 


Cameron, Donald F.: A comparative study of sodium iodid as an opaque 
medium in pyelography. (Eine vergleichende Studie über NaJ als undurchsichtiges 
Mittel in der Pyelographie.) (Dep. of surg., graduate school, univ. of Minnesota med. 
school, Minneapolis.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 184—214. 1920. 

Das ideale Mittel für die Pyelographie muß folgende Bedingungen erfüllen oder ihnen 
möglichst nahe kommen: Es muß einen osmotischen Druck haben, der dem des konzentrierten 
Urins als Maximum, dem des Blutes als Minimum entspricht, es darf nicht toxisch wirken, 
muß in wässerigen Lösungen neutral sein, mit Urin keine Niederschläge geben und eine gute 
Undurchsichtigkeit gegenüber dem Röntgenstrahl besitzen. Diesen Anforderungen genügt 
nach den Untersuchungen des Verf. das Na J, das er mit NaBr und dem bisher allgemein 
gebrauchten Thoriumnitrat experimentell vergleicht. Auf Grund seiner Forschungen an Hunden 
und der Verwertung der hierdurch gemachten Erfahrung bei der Anfertigung menschlicher 
Pyelogramme hält er eine 13,5proz. Na J - Lösung für das beste Medium. Sie ist un- 
durchsichtiger als eine 25,2 EK Natriumbromidlösung, die ihrerseits wieder die 15 proz. 
Thoriumnitratlösung an Undurchsichtigkeit übertrifft. Durch ihre Einführung (13,5 proz. 
NaJ) findet keine Funktionsstörung der Niere statt, wie die vom Verf. nach den üblichen 
Methoden (Phenolsulphonaphthalein) angestellten Versuche ergeben. Bei intravenöser Ein- 
spritzung von 50 ccm einer 25 proz. NaJ- und NaBr-Lösung zeigte sich kein Einfluß auf Blutdruck 
und Atmung, so daß also bei dèr Anfertigung eines Pyelogrammes, bei dem nur eine 13,5 proz. 
NaJ-Lösung benutzt wird, nichts zu befürchten ist. Zwei gute, für die Pyelographie außer- 
ordentlich wichtige Eigenschaften besitzt außerdem noch das Natriumjodid: einmal die geringe 
Viscosität, die ungefähr der des destillierten Wassers gleichkommt und den osmotischen Druck, 
der nicht viel höher ist als der des konzentrierten Urins, während im Gegensatz zum NaJ das 
NaBr einen 3 mal so hohen Druck aufweist. Hierzu kommt noch, daß das NaJ keine Nieder- 
schläge mit Blut und Urin gibt, so daß es dem Ideal des guten Mediums für die Pyelographie 
nahe rückt. Bantelmann (Altona). 


Haudek, Martin: Zur Technik der Röntgenuntersuchung der Harnröhre, Wier. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 490—492. 1921. 
Bei einem strikturierenden Tumor des Penis zeigte die seitliche Röntgenaufnahme mit 
Kontrastfüllung deutlich die Länge der erkrankten Harnröhrenstrecke, was für den Operations- 
lan wichtig und durch keine andere Untersuchungsmethode zu ermitteln war. Technik: 
jektion von 10 proz. Jodkalilösung unmittelbar vor der Momentaufnahme, das Orificium 
ext. wird zugehalten (Bleigummihandschuh, Janetspritze mit Olive). Die Pars pendula wird 
rein seitlich am stehenden Kranken mit sehr weicher Röhre aufgenommen, die hinteren. Ab- 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XII. 17 
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schnitte werden schräg a. und mit Beckenröhre aufgenommen. Proximal vom Com- 
pressor urethrae läuft die Flüssigkeit in die Blase ab, muß daher auch während der Aufnahme 


nachgefüllt werden. | Grashey (München). 


Moreau, L.: De Putilité d’un examen radiologique du gros intestin avant 
P établissement d’un anus artificiel. (Über den Wert einer Röntgenuntersuchung des 
Dickdarms vor Anlegung eines künstlichen Afters.) Arch. d’électr. méd. Jg. 29, 
Nr. 460, S8. 5—9. 1921. 
Vor Anlegung eines Anus praeternaturalis ist es vor allen Dingen wichtig zu wissen, ob 
a das Colon EN dazu eignet oder ob ein anderer Darmabschnitt zu wählen ist. Die 
tionsbefunde reichen für diese Entscheidung oft nicht aus. Ein vom Rectum aus zu | 
ah der Tumor z. B. kann bis über die Flexura sigmoidea hinausreichen. Es werden 4 Fälle 
mit sehr anschaulichen Abbildungen angeführt, in denen es gelang, durch Bismuthdarreichung 
r os und per Klysma Sitz und Ausdehnung einer Stenose genau festzustellen und so den 
Es Punkt zur Anlegung des Anus zu bestimmen. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Phemister, Dallas B.: The recognition of dead bone based on pathological 
and X-ray studies. (Die Diagnose von Knochensequestern auf Grund pathologischer 
und röntgenologischer Studien.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 4, 8. 466-485. 1920. 

Beginnende Knochennekrose ist weder röntgenologisch noch auf andere Weise 
sicher festzustellen. Die Diagnose ist erst möglich nach Bildung der den toten vom 
lebenden Knochen scheidenden Granulationen, die an der Demarkationslinie zur Ent- 
stehung unregelmäßiger, sich mehr und mehr vertiefender, auf der Röntgenplatte als 
punktierte Linien erscheinender Furchen Anlaß geben. Die Granulationen bedingen 
am abgestorbenen Knochen eine lacunäre Resorption, ohne daß sich im übrigen sein 
Gehalt an Kalksalzen und damit seine Dichte ändert. Die Folge ist eine wie angefressenen 
aussehende Oberfläche des Sequesters, die überall da sehr ausgesprochen ist, wo er mit 
dem lebenden Knochen in Berührung steht, während sie gering ist oder fehlen kann, 
wo der Sequester an Weichteile oder eiternde Fistelkanäle grenzt. Die periostale 
Zerstörung kann schließlich zur Perforation des Sequesters führen, worauf die Granu- 
lationen in das Knocheninnere wachsen und auch hier arrodierend wirken. Die endostale 
Resorption findet man von vornherein, wenn der Röhrenknochen nur in der halben 
Circumferenz abgestorben ist, also die eine Seite des Sequesters von endostalem Gewebe 
gebildet wird. Handelt es sich um spongiösen Knochen wie bei Osteomyelitis der Dia- 
physenenden, so wird selten der ganze erkrankte Knochenteil nekrotisch. Die Regel ist 
vielmehr eine unregelmäßig verteilte Granulationsbildung und Resorption, die sich 
röntgenologisch durch eine marmorierte Zeichnung, bei der Operation durch zahlreiche 
kleine Sequester kundgibt. Bei Tuberkulose der Metaphyse oder Epiphyse findet man 
nicht selten einen keilförmigen Sequester, der gelegentlich infolge Verkalkung 
im Röntgenbilde einen dichteren Schatten wirft als der gesunde Knochen. Derlebende 
Knochen kann da, wo er unmittelbar dem Sequester anliegt, Resorptionserscheinungen 
zeigen. Vor allem bietet er aber eine regionäre, von dem Grade und der Dauer der 
durch das Grundleiden bedingten Inaktivität abhängige Atrophie, die auf Resorption 
von Kalksalzen entlang den Haversschen Kanälen beruht und sich in geringerer Dichte 
im Vergleich zum nekrotischen Knochen (schwächeren Röntgenschatten) sowie in 
Längsstreifung der corticalen Partien äußert. Der Schatten des gesunden Knochens 
wird erst wieder dunkler und dem des Sequesters ähnlich, wenn die Funktion des er- 
krankten Gliedes wieder aufgenommen wird. Eine Folge der Knochennekrose ist ferner 
die Bildung neuen Knochens (Totenladenbildung), vorausgesetzt, daB die osteogene- 
tischen Elemente’des erhaltenen Knochens nicht zerstört sind. Der neugebildete Kno- 
chen ist zunächst spongiös, wird allmählich dichter und bei Wiederaufnahme der 
Funktion lamellös, kann aber bei mangelhafter oder fehlerhafter Funktion auch wieder 
resorbiert werden. Solcher Knochen kann sich auch entfernt vom alten bilden und dann 
schwer von versprengten Sequestern zu unterscheiden sein. In der Regel hat aber der 
neugebildete spongiöse Knochen eine gleichmäßigere Dichte und verschwimmende 
Konturen, während der kompakte Sequester sich durch scharfe unregelmäßige Umrisse 
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auszeichnet. Sekundäre Knochennekrosen sind nicht selten infolge Wieder- 
aufflackerns einer Infektion oder nach ausgedehnter Knochenbloßlegung bei operativen- 
Eingriffen. Die entstehenden Sequester werden schnell demarkiert, bleiben in der Regel 
klein und bedingen keine Atrophie des gesunden Knochens, weshalb die vorerwähnten 
Dichtigkeitsunterschiede und Schattenkontraste fehlen. Wenn eine mit starker Neu- 
bildung und Hypertrophie ausgeheilte Osteomyelitis von neuem aufflackert, kann der 
poröse neugebildete Röhrenknochen ein ähnliches Bild herdweiser Sequestrierung 
zeigen wie bei der primären Nekrose die spongiösen Knochenabschnitte. Infolge 
Überlagerung von totem und lebendem Knochen kann eine gut ausgebildete De- 
markationslinie auf dem Röntgenbilde nicht nachweisbar sein. Aus diesem Grunde 
sind Aufnahmen in verschiedener Richtung zu empfehlen. Ferner ergibt sich aus 
dem Gesagten, daß frei transplantierter Knochen, der sich ja zunächst ähnlich 
wie nekrotischer Knochen verhält, anfänglich einen dichteren Röntgenschatten geben 
muß als der autochthone Knochen, eine Annahme, deren Richtigkeit Verf. durch das 
Tierexperiment beweisen konnte. Kempf (Braunschweig). 


Freund, Leopold: Die Röntgenstrahlenbehandlung akuter eitriger Knochen- 
entzündungen. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 484—486. 1921. 


Ausgehend von der Tatsache, daß Röntgenstrahlen zur Behandlung von Rachitis und 

des Knochenwachstums mit Erfolg verwendet worden sind, hat Verf. Versuche mit 

der Behandlung von Panaritium periostale und osseum und Paronychie durch Röntgenstrahlen 
gemacht und dabei gute Resultate erzielt. Die Erfolge wurden durch Röntgenaufnahmen 
kontrolliert. Die gemachten Erfahrungen zeigten, daß die Röntgenbestrahlung auch bei nicht- 
tuberkulösen Knochenaffektionen als Ergänzung der chirurgischen Therapie mit Nutzen ver- 
wendet werden kann, indem die Eiterung verringert und die Heilungsdauer verkürzt wird. 

Silberberg (Breslau). 

Naegeli, Th.: Röntgenologische Darstellung von Veränderungen am Zwerchfell 
mit Hilfe der abdominellen Lufteinhlasung. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, H. 6, S. 602-606. 1921. 

An 2 Fällen erfolgreich operierter, nach Schußverletzung entstandener Zwerchfellhernien 
zeigt Naegeli den Wert der Röntgenuntersuchung mittels Pneumoperitoneum. Auf Grund 
der Verwachsungsbefunde hat N. Bedenken gegen den Vorschlag Iselins, bei Stichverletzungen 
nur das Netz zu reponieren und die Milz als Blockade vorzulagern. Grashey (München). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopt. 
Himhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Breslauer-Schück: Funktionelle Beeinflussung des Gehirns mittels direkt ein- 
gespritzter Substanzen. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 
2. IV. 1921. 

Es gelingt, einen lähmenden und erregenden Einfluß auszuüben. Das Novocain 
und seine Ersatzpräparate wirken ähnlich wie am peripheren Nerven. Doch gelingt es 
nicht, vom Hirn aus eine Unempfindlichkeit hervorzurufen, man kann jedoch die moto- 
rischen Nervenzentren lähmen und so bei epileptischen Krämpfen durch Einspritzung 
l proz. Novocainlösung mit Adrenalinzusatz den Krampf zum Stillstand bringen. Die 
Wirkung dauert etwa 1 Stunde. Man kann auf diese Weise genau den Ausgangspunkt 
der Krämpfe feststellen. Ebenso kann man durch Einspritzung von 2 ccm einer 20 proz 
Coffeinlösung erregend auf das Atmungszentrum wirken. Es ist gelungen, moribunde, 
kaum noch atmende Patienten auf diese Weise wieder zum Atmen zu bringen und die 
Atembewegung 24 Stunden in Gang zu halten. Die Trepanationsstelle wird zu diesem 
Zwecke dreifingerbreit oberhalb des Ansatzes des Warzenfortsatzes gemacht und die 
Nadel 7 cm tief auf die Felsenpyramide in der Richtung nach dem äußeren Ohr hin ge- 
führt. Indiziert wäre das Verfahren nur beim Atmungs-, nicht beim Zirkulationstode. 

Stettiner (Berlin). 
17° 
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Läwen: Untersuchungen zur operativen Behandlung des Hydrocephalus internus. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. IIT. bis 2. IV. 1921. 

Die Produktionsstelle des Liquors ist das Plexusepithel. Um dem Hydrocephalus 
also beizukommen, muß man hier angreifen. Dandy hat gezeigt, daß man den Plexus 
chorioideus entfernen und am Foramen Monroi abbinden kann. Man muß dazu durch 
die Hemisphären hindurchgehen. Dies ist nur gestattet bei so großen Hydrocephalen, 
daß von der Hirnsubstanz kaum noch etwas übrig ist. Läwen suchte daher einen ande- 
ren Weg, um zu dem Plexus zu gelangen. Bei zwei gesunden Hunden machte er eine 
große osteoplastische Resektion und ging, nachdem er die Hirnhälften auseinander- 
gebogen, durch den Balken hindurch. Der Eingriff wurde gut vertragen. Hierbei zeigte 
sich auch die Ursache, weshalb der Balkenstich oft nicht erfolgreich ist. Einmal kann 
die Öffnung sich sofort wieder verlagern, so daß kein Liquor mehr herausfließt. Zweitens 


sind die Hemisphären oft miteinander verklebt. 

Bungart-Köln: Über außergewöhnlich umfangreiche und langdauernde Ventilretrak- 
tionen am Schädel nach Lumbalpunktionen. Bei Patienten mit Hirncysten, welche in Ver- 
bindung mit dem Ventrikel standen, traten nach Lumbalpunktion auffallend langdauernde 
Retraktionen am Schädel auf. Ähnliche Zustände finden sich bei der Porencephalie des Kindes, 

Heile - Wiesbaden erinnert bezüglich der Therapie des Hydrocephalus an seine Re- 
sultate mit der Dauerdrainage in die Bauchhöhle und die Pleurahöhle. Der erste Fall befindet 
sich seit 10 Jahren in bestem Wohlbefinden, der zweite zeigte nach 6 Jahren eine Verschlimme- 
rung der Beschwerden, welche durch ein Abknicken des Drains bedingt war. Vor der Operation 
muß man sich von dem Offensein des Foramen Monroi durch Lumbalpunktion überzeugen. 

Widerðe - Christiania macht auf die schnelle Verbreitung eines in den Lumbalkanal 
eingespritzten Farbstoffes im ganzen Rückenmarkskanal auch bei horizontaler Lage des Pa- 
tienten aufmerksam: 

Hildebrand-Berlin hat bereits vor 20 Jahren einmal zur Beseitigung des Hydrocephs- 
lus den Plexus chorioideus entfernt. Das Kind kam durch Blutung aus dem Stumpf ad exitum. 

Sauerbruch bemerkt zu den Ausführungen von Bungart, daß der nachgiebige Schädel 
vermöge des Druckes der atmosphärischen Luft den Liquorentziehungen durch Einziehungen 
folgt, daß solche Entziehungen am nicht nachgiebigen Schädel zu schweren Störungen führen. 

Stettiner (Berlin). 

Fraenkel, Konrad: Zur Pathogenese der Gehirneysten. (Pathol. Inst., Unw. 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 479—499. 1921. 

Virchows Einteilung der Geschwülste des Gehirns in apoplektische Cysten, geschwulst- 
artige Cysten und parasitäre Cysten wurde später von Bruns nach dem Gesichtspunkte der 
Pathogenese in 5 Gruppen erweitert: 1. Cysten, die durch Zerfall von Neubildungen entstehen; 
2. Cysten, die aus Hirnerweichungen oder apoplektischen Blutungen entstehen; 3. Cysten der 
Hirnhäute oder des Gehirns traumatischen Ursprungs; 4. Cysten parasitären Ursp ; 
5. Cysten dunkler Ätiologie. Während bei 2, 3 und 4 die makroskopische Untersuchung die 
Genese meistens aufklärt, ist dies bei 1 oft sehr schwer, da oft nur ein sehr dünner Saum die 
für die Entstehung charakteristischen Zellen enthält, daher werden diese bei der makro- 
skopischen Untersuchung meistens in die Gruppe 5 eingereiht. Lubarsch faßt die Gehirn- 
cysten nicht als „echte Cysten“, sondern als cystenähnliche Bildungen auf, da sie zwar als all- 
seitig abgeschlossene mit eigener Wand ausgestattete Hohlräume imponieren, niemals aber ihr 
Inhalt ein Produkt der Wanddeckungszellen darstellt. Nach einigen kurzen Ausführungen 
zur Technik werden zunächst 3 Fälle von Großhirncysten besprochen. Bei 1 sind die Cysten 
durch Zerfall eines Glioms entstanden, der durch Gefäßwanderkrankung und dadurch bedingte 
Blutung in das Gliomgewebe hervorgerufen ist. Bei 2 handelt es sich ebenfalls um ein inter- 
mediäres Gliom, das infolge Ernährungsschädigung durch Gefäßwanderkrankung zerfiel. 
3 ist ebenfalls ein aus demselben Grunde zerfallenes intermediäres Gliom. Es folgt dann eine 
Begründung der Diagnose „intermediäres“ Gliom im Gegensatz zum „subependymären“. 
In dem Streit über die Genese epithelialer Bildungen in den Gliomen steht der Verf. auf dem 
Standpunkt von Lubarsch, daß die Zellen Eigenschaften, die sie einstmals besaßen, während 
ihrer weiteren Entwicklung nie ganz verlieren, und daß die Gliazellen in den Gliomen, infolge 
ihrer Abstammung von epithelialen Zellelementen, befähigt bleiben wieder epitheliale Zell- 
formen anzunehmen. Die dann beschriebenen 5 Fälle von Kleinhirncysten werden ebenfalls 
geklärt. Einmal handelt es sich um ein zerfallenes Gliom, dann um den Zerfall einer erweichten 
Carcinommetastase, die dritte Cyste entstand durch Erweichung einer Kleinhirngliomatose. 
Hier wurde das Bestehen eines Glioms abgelehnt, weil das charakteristische infiltrierende 
Wachstum fehlte. Die gliomatöse Entartung des betreffenden Kleinhirnteils wird in Parallele 
zur Syringomyelie gestellt. Die 5. Cyste entstand infolge Erweichung im Anschluß an eine 
Blutung, bei der 6. wurde die Erweichung durch eine schwere Gefäßwanderkrankung hervor- 
gerufen. Timm (Eppendorf). 
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Muck, O.: Weswegen der Hirnabsceß am sitzenden Patienten geöffnet werden 
soll. (Städt. Krank.-Anst., Essen.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. 
Bd. 80, H. 3/4, S. 308—313. 1921. 

In sitzender Stellung bei gleichzeitiger extremer Seitwärtsdrehung des Kopfes des 
Patienten nach der gesunden Seite entfaltet sich die Absceßhöhle und weist ihren 
größtmöglichsten Rauminhalt auf. Dadurch ‚wird der Überblick über die Absceß- 
höhle und ihre völlige Entleerung gewährleistet, wie an einem Beispiel nachgewiesen 
wird. Wrede (Braunschweig). 


Saenger, Alfred: Beitrag zur Symptomatologie und chirurgischen Behandlung 
der Gehirntumoren. (Allg. Krankenh. St.Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
` heilk. Bd. 68/69, S. 357—364. 1921. 

Infolge der schlechten Resultate bei der Behandlung von Hirnschmerzen mit 
Röntgenlicht hat Verf. einschlägige Fälle wieder zur Operation überwiesen. Bericht 
über 3 Fälle. Bei zwei Fällen von Stirnhirngeschwülsten war eine Abducenslähmung 
auf der dem Sitz des Tumors entsprechenden Seite vorhanden. Ausführung eines Falles 
von taubeneigroßem subcorticalem Gliom in der linken vorderen Zentralwindung. 
bei dem eine rechtsseitige Abducenslähmung vorhanden war. Hier wird die Lähmung 
durch Druck des rechtsseitigen Hydrocephalus internus auf die Gehirnbasis und damit 
auf den Abducens erklärt. Kaerger (Kiel). 


Ohr: 

Bilaneioni, Guglielmo: Voluminoso sarcoma insorto dall’oreechio medio. (Von 
dem Mittelohr ausgehendes großes Sarkom.) (Clin. oto-rino-laringoiatr., univ., Roma.) 
Tumori Jg. 7, H. 3, 8. 200—214. 1920. 

Bei einem 5 Jahre alten Knaben entwickelte sich anschließend an eine seit 1?/, Jahren 
bestehende Mittelohrentzündung eine aus dem Mittelohr entspringende Geschwulst. Dieselbe 
wurde für inoperabel gehalten, Bilancioni wollte sie teilweise entfernen und den Rest be- 
strahlen. Der Patient starb nach dem Eingriff. Bei der Leichenöffnung fand man eine klein- 
zellige sarkomatöse Geschwulst, welche einesteils nach dem Processus mastoideus zu, anderen- 
teils durch das Tegmen tympani gegen das Gehirn zu durchbrach. Die aus dem Mittelohr ent- 
springenden Geschwülste sind sehr selten; in ihrer Anamnese finden wir immer die chronische, 
eitrige Mittelohrentzündung (4 Tafeln mit 9 Figuren). von Lobmayer (Budapest). 


Mund, Kiefer, Parotis : 

Chubb, Gilbert: An operation for the radical cure of pre-masseterie fistulae 
ot Stenon’s duct. (Radikaloperation der vor dem Masseter gelegenen Fisteln des 
Stenonschen Ganges.) Brit. med. journ. Nr. 3132, S. 45—46. 1921. 

Verf. empfiehlt eine neue Operationsmethode, welche er an 3 Fällen mit Fisteln 
des Ductus Stenonianus erprobt hat. Zwei dieser Fisteln waren nach Gewehrschüssen, 
eine nach Ruptur eines Alveolarprozesses eingetreten, alle drei lagen am vorderen Rand 
des Masseter und hatten über 1 Jahr bestanden. Ober- und unterhalb der Fistel wird ein 
ca. 4 cm langer horizontaler Schnitt durch die ganze Dicke der Haut angelegt. Zwei 
kleine vertikale Schnitte vor und hinter der Fistel bilden einen kleinen Hautlappen, 
in dem die Mündung der Fistel liegt. Diese wird sondiert. Die vordere vertikale In- 
cision wird dann bis auf die Schleimhaut vertieft, so daß sie unter der Schleimhautfalte 
gegenüber den oberen Molarzähnen in die Mundhöhle dringt. Dann wird die Sonde ent- 
fernt und der um die Fistelöffnung gebildete Hautlappen an seinem vorderen und hin- 
teren Rand mit feinen Catgutfäden gefaßt und mittels derselben durch die Wunde in 
den Mund gezogen. Dort wird er mit den Rändern der Schleimhautwunde vernäht in der 
Weise, daß der vordere Hautlappenrand mit dem hinteren Schleimhautwundrand, 
der hintere Hautlappenrand mit dem vorderen Schleimhautwundrand zusammengebracht 
wird. Dann wird die horizontale Hautwunde außen genäht. In dem einen Fall trat 
vorübergehende Störung infolge einer abgebrochenen Sondenspitze ein, die anderen 
kamen zu glatter Ausheilung. Alle 3 Fälle gaben später ein gutes funktionelles 
Resultat. (3 Abbildungen.) E.v. Redwitz (Heidelberg). 
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Levinger: Zur Behandlung des Peritonsillarabscesses. Arch. f. Laryngol. u. 
Rhinol. Bd. 34, H. 1, 8. 155—156. 1921. 

Verf. empfiehlt bei Behandlung des Peritonsillarabscesses die lokale Infiltrations- 
anästhesie mit Novocainsuprarenin nicht nur zur Eröffnung des Abscesses durch 
Stichincision, sondern auch für sein schon früher veröffentlichtes Verfahren (Münch. 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 23 und 1919, Nr. 12) der extrakapsulären Luxation und 
Resektion des oberen Mandelteils; durch exakt präparierendes Freilegen des periton- 
sillären Entzündungsheerdes hatte Verf. sicheren Erfolg in jedem Stadium der Peritonsilli- 
tis, auch schon in den ersten Tagen. Paetzold (Liegnitz). 


Freystadtl, Böla: Zur Kasuistik der gutarligen Gesehwülste des Mundrachen- 
raums. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 1, 8. 127—130. 1921. 

1. Unter den Papillomen der oberen Luftwege kommen solche mit dem Sitz an der 
hinteren Rachenwand am seltensten vor. Verf. beobachtete zwei solche, auch histolo- 
gisch festgestellte Papillome bei einem Patienten, das eine erbsengroß, gestielt an 
der hinteren Rachenwand, das andere weizenkorngroß an der einen Tonsille. — 2. Li- 
pome der Tonsillen kommen häufiger vor, bis zu Haselnußgröße. Sie machen dem Träger 
selten Beschwerden, werden meist zufällig entdeckt, fallen aber durch ihr gelbliches 
Aussehen auf. — Es sind hyperplastische Geschwülste, entstanden aus dem Fett, das 
sich auch normalerweise unter der Bindegewebskapsel der Tonsillen und in den in das 
Tonsillengewebe eindringenden Bindegewebssepten findet. Paetzold (Liegnitz). 


Davis, Edward D. D.: The early diagnosis of carcinoma of the oral and laryn- 
geal pharynx. (Die Frühdiagnose der Carcinome des oralen und laryngealen Pharynx.) 
Clin. journ. Nr. 1340, S. 161—165. 1921. 

Um die Carcinome des Pharynx erfolgreich behandeln zu können, ist ein früh- 
zeitiges Erkennen derselben ein unbedingtes Erfordernis. Verf. teilt die Carcinome des 
Pharynx in drei Typen ein, die ihren Sitz 1. in der Gegend der Basis der Zunge und der 
Epiglottis haben; 2. im Sinus piriformis; 3. hinter dem Ringknorpel. Die Frühsymptome 
der Carcinomtype 1 sind in erster Linie Schluckbeschwerden und Schmerzen, die in 
der Zungengegend lokalisiert werden. Unterkieferdrüsen geschwollen. Später kommt 
es zur Unbeweglichkeit der Zunge. Diese Carcinome sind nur operabel, wenn sie im 
Anfangsstadium diagnostiziert werden. — Die Carcinome des Sinus piriformis führen 
sehr oft zu einem Ödem des falschen Stimmbandes und Fixation des Stimmbandes 
und rufen infolgedessen als Anfangssymptom eine Heiserkeit hervor. Auch hier sind 
in späterem Stadium die Unterkieferdrüsen vergrößert. Diese Form ist meistens 
inoperabel. — Das Carcinom des 3. Typus, das Cricoidcarcinom, kann entweder warzig, 
stark ulcerierend und infiltrierend sein und ist als solches sehr infaust, oder aber es ist 
oberflächlich knopfförmig und kann durch Exeision leicht entfernt werden. Die Früh- 
symptome des Carcinoms sind Schluckbeschwerden, die in das Ohr ausstrahlen. Die 
Diagnose kann im Anfang nur durch direkte oder Schwebelaryngoskopie gestellt 
werden. Nach Erfahrung des Verf. sind die Cricoidcarcinome nur im ersten Beginn 
operabel. W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 


Wirbelsäule: 


Marshall, Herman W.: Scoliosis. Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 2, 
8. 31—40. 1921. 

Als Hauptursache nimmt Marshall eine asymmetrische Anlage einzelner Wirbel oder 
auch Muskelgruppen an, welche bei rasch wachsenden Patienten sich durch asymmetrisches 
Wachstum geltend machen. Die bekannten Behandlungsmethoden werden nicht selten in 
einer Weise angewendet, welche geeignet ist, die Skoliose eher zu verschlechtern als zu ver- 
bessern. Eine bessere Kenntnis der Natur der Skoliose wird zu einer passenderen Auswahl 
der Methoden führen. Auf das Wie? wird nicht näher eingegangen. Port (Würzburg). 


Lupo, Massimo: Contributo allo studio dell’anatomia radiografica delle prime 
vertebre cervicali e del eranio. (Beitrag zur radiographisch-anatomischen Studie 
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der Halswirbel und des Schädels.) (Ist. di radiol. med. del’Osp. Magg., Torino.) 
Radiologia med. Bd. 7, Nr. 11—12, S8. 393—407. 1920. 

Die axal, d. h. vertikale Durchleuchtung des Schädels ist eine wenig geübte, jedoch 
sehr brauchbare Methode. Mit ihr gelingt es, die obersten Halswirbel und die ganze hintere 
Schädelgrube zum Vorschein zu bringen. Der Patient sitzt auf einem niederen Schemel, das 
Kinn auf den Tisch gestützt, Kopf stark nach rückwärts gebeugt. Platte kommt unter das 
Kinn, fest an die Kehle gedrückt. Expositionszeit 8—10 Sekunden, 7—10 cm Funkenweite, 
40—50 Milliampere. Bei Kindern alles schwächer. Man kann so alles zur Aufnahme bringen, 
und zwar Atlas, Epistropheus, die Gelenke zwischen diesen Wirbeln und zwischen dem Hinter- 
haupthirn, das Hinterhauptloch, Foramen laceratum, Fissura petro-occipitalis, die Processus 
mastoidei. Die mittlere und vordere Schädelgrube sowie die Gesichtsknochen werden bei dieser 
Lagerung durch die sehr massige und blutreiche Zunge verdeckt. Um diese Gegend aufnehmen 
zu können, muß man die Reihenfolge umkehren: der stark nach rückwärts gebeugte Kopf 
wird mit Sandsäckchen fixiert, Platte ans Schädeldach parallel zur Schädelbasis, Röhre unters 
Kinn. So kann man aufnehmen das Felsenbein, Foramen ovale, rotundum, Processus ptery- 

oidei, olinoidei anteriores et intermedii, sämtliche Gesichtsknochen und Sinus, den Kiefer- 
ochen und Jochbogen, sowie sehr gut das Kiefergelenk. 5 schematische Zeichnungen er- 
klären die auf der Platte vorkommenden Schattenbilder. von Lobmayer (Budapest). 

Raven, Wilhelm: Über das Auftreten des Kompressionssyndroms im Liquor 
cerebrospinalis bei Spondylitis tuberculosa. (Krüppelheilanst. ‚„ Annastift‘‘, Hannover- 
Kleefeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, S. 250—256. 1921. 

Wie bei Tumoren konnte das Kompressionssyndrom (positive Phase I, zum Teil 
in Verbindung mit Xanthochromie des Liquors aber ohne Zellvermehrung) auch bei 
komprimierender Spondylitis tuberculosa gefunden werden. Zu Schwierigkeiten in der 
Differenzierung der Art des Kompressionsfaktors wird diese Gleichheit der Liquorver- 
änderung kaum führen. Die Eiweißvermehrung im Liquor steigt bei Zunahme der 
Nervensymptome und fällt bei Besserung. Max Weichert (Beuthen O.-8.). 


Stracker, Oskar: Zur Methodik der Spondylitisoperation nach Albee. (Orthop. 
Spi., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 9, 8. 93—94. 1921. 

Stracker hat im Hinblick auf die Wichtigkeit der Höhe der Dornfortsätze für die Albee- 
sche Operation vergleichende Messungen der Dornfortsätze an Leichen in verschiedenem Alter 
vorgenommen, und zwar für den 5. und 7. Halswirbel, 5. und 10. Brustwirbel und 2. Lenden- 
wirbel. Die Werte schwanken nicht nur mit dem Alter, sondern auch individuell. Die Zahlen 
sind in einer Tabelle zusammengestellt. v. Tappeiner (Greifswald). 


Ledoux, E. et G. Caillods: La sacralisation de la 5. vertèbre lombaire; sa 
pathogönie. (Die Sacralisation des 5. Lendenwirbels.) Presse med. Jg. 29, Nr. 13, 
8. 123—124. 1921. 

Sieben typische Fälle innerhalb weniger Monate, beobachtet immer bei Patienten, 
welche seit längerer oder kürzerer Zeit über Schmerzen unklarer Herkunft in der Lumbo- 
sakralgegend klagten. Die Abnormität bestand in einer übermäßigen Entwick- 
lung des Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels. Derselbe war oft durch eine 
Art Incision in zwei Hälften geteilt und glich mehr oder weniger einem Kreuzbein- 
flügel. Die Deformität war teils nur einseitig, teils doppelseitig, einmal war neben den 
beiden Querfortsätzen des 5. auch der rechte des 3. und 4. Lendenwirbels abnorm. Der 
abnorme Querfortsatz trat oft in Kontakt mit dem Osilium. Hierdurch wird der Platz 
für die Passage des 5. Lumbalnerven eingeengt. Unter den Patienten ist nur ein Kind 
von Jahren, die anderen sind zwischen 34 und 42 Jahre alt. DieSymptomeglichen 
ganzdeneneinerlIschiasodereinerLumbago,in3 Fällen wurden die Schmerzen 
auf die rechte Seite lokalisiert, während die Sakralisation sich links befand. Mit Aus- 
nahme des kindlichen Falles waren die Symptome erst nach dem 30. Jahre zum ersten- 
mal aufgetreten. Port (Würzburg). 

Delherm, Louis et Thoyer-Rozat: La sacralisation de la cinquiöme lombaire. 
(Die Sakralisation des 5. Lumbalwirbels.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 1, S. 6—9. 1921. 

Klinisch sind die Zeichen außerordentlich unbestimmt. Mitunter bekommen Per- 
sonen von 15—80 Jahren plötzlich nach einer Anstrengung, Übermüdung oder einem 
Trauma heftige Schmerzen in der Lumbalgegend, welche nach längerer Zeit wieder ver- 
gehen oder auch konstant bleiben, sie unterscheiden sich nicht von einem h artnäcki- 
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gen Lumbago. Der Schmerz strahlt manchmal nach oben in den Rücken oder nach 
unten in den Schenkel aus, ist doppelseitig oder einseitig, manchmal sitzt er nur auf der 
der Sakralisation entgegengesetzten Seite. Aber man findet auch Sakralisation ganz 
zufällig, ohne daß der Patient je über Schmerzen geklagt hätte, oder man findet gleich- 
zeitig andere Erkrankungen, Skoliose, oder wie in einem Fall der Verf. eine Spondylitis, 
oder einen chronischen Rheumatismus mit zahlreichen Exostosen, oder auch eine Spina 
bifidia am 5. Lumbalwirbel oder den ersten Sakralwirbeln. Als Ursache der Schmerzen 
wird angenommen eine Reizung oder Kompression der Nervenwurzeln zwischen Quer- 
fortsatz und Os sacrum, oder auch eine Kompression der übrigen Weichteile daselbst, 
ferner eine Bänderzerrung oder eine Arthritis an den neugebildeten Gelenken zwischen 
Querfortsatz und Os ileum. Warum bei einer angeborenen Deformität die Schmerzen 
erst in einem späteren Zeitpunkt eintreten, könnte nur klargelegt werden durch Serien- 
aufnahmen an Patienten von der Zeit der Schmerzlosigkeit bis zum Eintreten der Be- 
schwerden, welche die allmähliche Entwicklung der Deformität zeigen würden. Zur 
Aufnahme eines einwandfreien Bildes gehört zuerst ein Übersichtsbild, dann eine Tubus- 
aufnahme des 5. Lendenwirbels bei völliger Ausgleichung der Lendenkrümmung, am 
besten auch ein stereoskopisches Bild. Verf. unterscheiden sechs Grade der Deformität 
von einfacher Vergrößerung, kolbiger Verdickung bis zur Form eines Sakralflügels und 
schließlich zur völligen Verschmelzung von Wirbelkörper, Querfortsatz und Os sacrum. 
Zur Behandlung empfehlen die Verf. besonders den konstanten Strom, Lichtbäder und 
Diathermie. Beim Mißlingen dieser Behandlung kommt die Exstirpation 
des Querfortsatzes in Frage, wie sie von Nov&-Josserand und Mauclaire 
mit ermutigendem Erfolg ausgeführt worden ist. Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Hintze: Wann ist die Spina bifida ein pathologischer Befund? 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

An einer großen Zahl von Kreuzbeinen und Röntgenbildern von absolut gesunden 
Kindern und Erwachsenen zeigt der Vortr., daß dieSpaltbildung entwickelungsgeschicht- 
lich normal ist. Man darf also aus ihrem Befunde, wenn er nicht mit Grübchenbildung 
und Behaarung verbunden ist, nicht auf einen krankhaften Zustand schließen. Stettiner. 

Cassirer, Richard und Fedor Krause: Frühdiagnose einer Halsmarkgeschwulst, 
Operation, Heilung. (Augusiahosp., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, 
S. 224—226. 1921. 

35jährige Krankenschwester leidet seit 4 Jahren an heftigen Schmerzen, welche sich vom 
Nacken aus in den rechten, bisweilen auch in den linken Arm ausbreiten. Die Schmerzen 
nehmen beim Husten, Niesen und dergleichen zu, ebenso bei brüsken Kopfbewegungen. Zeitweilig 
Kribbeln an der Innenseite des rechten Arms und der rechten Hand, sowie ein gewisses Gefühl 
von Schwäche im rechten Bein. Die Untersuchung ergibt: Klopfempfindlichkeit der Dorn- 
fortsätze C 7, D 1. Rechter Bauchdeckenreflex dauernd schwächer als linker. Rechter Zehen- 
reflex neigt namentlich bei Reizung der Außenseite des Fußes zur Dorsalflexion der großen Zehe. 
Tiefensensibilität und Pinselberührung im ulnaren Gebiet des rechten Arms leicht gestört. 
Die Operation zeigt einen 23 mm langen, 14 mm breiten, 7 mm dicken Tumor, der von der 
Arachnoidea ausgehend, an der rechten Vorderseite des Halsmarkes sitzt, nach vorn bis zur 
Mittellinie reicht und sich vom 5. Cervicalsegment abwärts erstreckt. Nach Entfernung des 
6. und 7. Cervicalbogens und Anheben des Halsmarks an der 6. rechten hinteren Wurzel war 
noch nichts von der Neubildung zu sehen. Aber das Mißlingen der intraduralen Sondierung 
in der Richtung kranialwärts veranlaßte weiter vorzugehen. Nach Entfernung des 5. und 
4. Cervicalbogens, Durchschneidung der rechten 5. und 6. hinteren Cervicalwurzel, Anheben 
und Verziehen des Markes an den Wurzelstümpfen nach links ließ sich der Tumor ausschälen. 
Heilung. Frühdiagnose aus den spärlichen Erscheinungen und Sitz des Tumors an der Vorder- 
seite des Halsmarkes machen den Fall besonders erwähnenswert. Liquorbefund und histo- 
logische Struktur des Tumors werden nicht angegeben. Wrede (Braunschweig). 

Naffziger, Howard C.: Methods to secure end-to-end suture of peripheral 
nerves. (Methoden, welche die direkte Nervennaht ermöglichen.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 193—204. 1921. 

Überbrückung größerer Nervendefekte durch Schaltstücke wird mit zunehmender 
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Erfahrung der Chirurgen immer seltener nötig und sollte überhaupt erst dann erwogen 
werden, wenn folgende Möglichkeiten erschöpft sind: 1. Ausgiebige Mobilisierung 
beider Nervenstümpfe. 2. Verlagerung des Nerven zur Erzielung einer kürzeren ge- 
streckten Bahn. 3. Entsprechende Stellung der Nachbargelenke. Mit Hilfe dieser Me- 
thoden gelingt es in der Regel, wenn nicht auf einmal, dann in zwei Zeiten, die direkte 
Nervennaht zu erzielen. Die Technik wird durch schöne Abbildungen illustriert. 
Ferner wird besonders hervorgehoben, daß sehr lange Hautschnitte und sorgfältige 
Präparation der oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle abgehenden Nerven- 
äste notwendig sind. Durch Kombination der Methoden gewinnt man am Ulnaris, 
Radialis und Ischiadicus bis zu 10 cm, am Medianus bisnzu 9 cm. Versagen 
alle diese Methoden, dann kommt als Schaltstück nur ein Nervenstück desselben Kran- 
ken in Betracht. Moszkowicz (Wien). 


Eden: Erfahrungen und Untersuchungen über die freie Nervenüberpflanzung. [Six] 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. IIL bis 2. IV. 1921. 

Neuere histologische Untersuchungen, nach denen der transplantierte Nerv nicht 
untergeht, sondern Nervengewebe erhalten bleibt, lassen die Nerventransplantation 
als ein im Prinzip gutes Verfahren erscheinen. Daran ändern die schlechten Erfahrungen 
im Kriege nichts; denn die Technik war teilweise eine schlechte. Die Nervenstümpfe 
der Kriegsverletzten waren schlecht. Defekte von über 4-6 cm haben keine 
Aussicht auf Erfolg. Es ist von Wichtigkeit, daß der überpflanzte Nerv in 
absolut gesundes Gewebe gelagert wird. Es muß eine allmähliche Gewöhnung an 
diese Gewebe, eine Ionengleichheit eintreten, das erfordert eine Zeit, so daß wir noch 
länger warten müssen als bei den Nähten. Tierversuche haben günstige Resultate 
ergeben, so daß erneute Versuche in der Friedenschirurgie angebracht sind. 

Cahen-Köln hat in 3 Fällen, 1 Kriegsfall, 2 Friedensfälle, von Neurofibrom am Medianus 
und Uinaris gute Erfolge mit Überbrückung durch sensible Nerven gesehen. | Stettiner. 

Lehmann, Walter: Zu dem Artikel „Eine neue Erklärung für die Entstehung 
und Heilung trophischer Geschwüre nach Nervendurchtrennung“ von Oberstabs- 
arzt Dr. Fritz Brüning, Privatdozent an der Universität Berlin. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Göttingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 9, S. 307—308. 1921. 

Lehmann sieht im Gegensatz zu Brüning beim Zustandekommen von Ulcera 
als das Wesentliche nicht die zentripetalen, sondern die zentrifugalen Reize an. Nicht 
zu unterschätzen ist außerdem beim Entstehen der Ulcera die sensible Lähmung und 
die Exponiertheit des gesamten Bezirks. Er weist darauf hin, daß viele Ulcera plötz- 
lich, nachdem sie monatelang bestanden haben, zur Heilung kommen und daß viele 
nach einer Nervenresektion oder sogar, trotz einer solchen, abgeklungene Geschwüre 
wieder zum Aufbruch kommen. Bernard (Wernigerode). 


Allgemeines: Hals. 


Mann, Ludwig: Über Torticollis spasticus, insbesondere seine operative Be- 
handlung. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 12, 8. 269—271. 1921. 


Die Erfolge der neurologischen Therapie beim Torticollus spasticus sind mangel- 
haft, die chirurgische Therapie sollte daher in allen schweren Fällen herangezogen 
werden. Es ist bei diesem Krampfe nicht ein einziger Muskel, sondern ein ganzer Muskel- 
komplex beteiligt, der einer einheitlichen Bewegungsform, der Drehung des Kopfes 
dient. Daher muß der Sitz des Krampfes in den motorischen Gehirnzentren liegen. 
Ätiologisch gehört der Torticollus spasticus in dasselbe Gebiet wie der Schreibkrampf. 
Auf Grund dreier Fälle empfiehlt Verf. folgende Methode: Zunächst Resektion des 
zur Drehrichtung gekreuzten Accessorius nebst Durchschneidung des Sternocleido- 
mastoideus und der oberen Cucullarisportion. Falls dies nicht genügt, in einer kurz 
darauf folgenden Sitzung Durchschneidung des Splenius und des Semispinalis und mög- 
lichst aller tiefen Nackenmuskeln auf der der Drehrichtung entsprechenden Seite. 
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Zwar ist auch dann noch nicht die Möglichkeit des Fortbestehens des Krampfes aus- 
geschaltet, doch läßt danach erfahrungsgemäß allmählich der Krampf nach bis zum 
fast völligen Verschwinden. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Levinger: Angeborene seitliche Halsfistel. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 10, S. 304. 1921. 

Der Verf. brachte eine kongenitale, komplette seitliche Halsfistel, die anläßlich der Opera- 
tion einer akuten Mastoiditis überhaupt erst in Erscheinung trat, indem seit der Operation 
unter der Spitze des Warzenfortsatzes beim Kauen reichlich Flüssigkeit aus derselben sich 
entleerte, durch Beizen mit konzentrierter Trichloressigsäure, die mittels einer Pravazschen 
Spritze eingespritzt wurde, zur vollständigen Heilung. Adler (Berlin-Pankow). 

Fritz, Otto: Ein Fall von Halsrippenbeschwerden; Diagnose und operative 
Heilung. (Chirurg. Klin. u. Zentr.- Röntgenabt., Krankenh. Innsbruck.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 486—490. 1921. 

Beträchtliche nervöse Störungen, welche bei einer 31 Jahrealten Patientin mit Halsrippe in- 
folge Druckes derselben auf den Plexus brachialis auftraten, gaben die Veranlassung zur tion. 
Zwei Stränge des Plexus verliefen unmittelbar über dem Gelenk der Halsrip 
Von letzterer wurde a 1,5 cm langes Stück samt Periost abgetrennt. Hierauf wurde ds: 
Fortsatz der ersten Rippe freigelegt und dort an seiner Basis von der ersten Rippe abgemeißelt. 
Das klinische Fehlen der Gefäßs opon. erklärte sich aus dem Verlaufe der Subclavia, die zur 
Halsrippe überhaupt in keinerlei Beziehung stand. Nach der Operation war neuro 
ein ausgezeichneter Erfolg im Bereiche der Motilität festzustellen. Bibergeil (Swinemünde). 


Kehlkopf und Luftröhre: 

Garel, J., et A. Gignoux: Le pronostie des contusions et des fractures simples 
du larynx. (Die Prognose der Kontusionen und einfachen Brüche des Kehlkopfs.) 
Lyon méd. Bd. 129, Nr. 23, S. 969—980. 1920. 

Berücksichtigt sind nur subcutane Verletzungen, nicht Kriegsverwundungen. An 
Hand von sechs selbst beobachteten Fällen und den bisher in der Literatur veröffent- 
lichten wird der Entstehungsmodus, Verlauf und vor allem die Prognose der Kontusio- 
nen und Frakturen des Kehlkopfs besprochen. Für das Leben besteht im allgemeinen 
nur bei den Brüchen Gefahr, insbesondere dann, wenn infolge einer Schleimhautzer- 
reißung Blutungen in die tieferen Luftwege, akutes Ödem oder ein Emphysem zustande 
kommen. Hinsichtlich der Funktion kann es sofort durch Ödem, Infiltration und 
Emphysem, später durch Narbenbildung zu respiratorischen und phonatorischen Stö- 
rungen kommen, wobei wiederum die Zahl der bleibenden Funktionsbeeinträchtigungen 
bei Frakturen größer ist als bei Kontusionen. Die Narbenbildung kann zu Stenose der 
Glottis oder Subglottis oder zu Bewegungsbeschränkung der Stimmbänder führen. Auch 
bei leichter Verletzung, die keine Störung der Sprachstimme hinterläßt, kommt eine 
solche der Singstimme nicht selten vor. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 


Schläpfer, Karl: Über tödliche Nachblutungen nach Tracheotomie bei Larynx- 
diphtherie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 1, 8. 212—227. 1921. 


Es wird über einen Fall aus der Leipziger Klinik berichtet, in dem 17 Tage nach der Tra- 
cheotomie, 6 Tage nach dem Decanulement mitten im Schlafe eine schwere Nachblutung auf- 
trat, die zum Tode führte. Verletzung der Anonyma an ihrer Kreuzungsstelle mit der Trachea 
war die Ursache. Daran anschließend trat eine schleichende Phlegmone auf. Die äußere 
Tracheotomiewunde war bereits geheilt, ebenso etwa ?/, der Wunde an der Trachea selbst. 


Die Hauptursache dieser Art Nachblutungen sind mechanische Gefäßschädigungen 
infolge brüsken Arbeitens bei der Operation. Sie treten häufiger beim unteren Luft- 
röhrenschnitt auf und betrafen unter 114 aus der Literatur zusammengestellten Fällen 
82 mal die Arteria anonyma, 5 mal die Carotis communis, 3 mal die Thyreoidea inferior, 
1 mal die superior, 2 mal ein Aneurysma Aortae, 4 mal die Vena anonyma dextra, während 
17 mal die Quelle nicht festgestellt werden konnte. Die Schädigung der Anonyma ist 
durch die innige Beziehung derselben an der Kreuzungsstelle mit der Trachea durch die 
Rückwärtsneigung des Kopfes über einer Rolle bei Ausführung der Tracheotomie 
noch verstärkt. Die Gefahr einer mechanischen Läsion der Arterie in Form eines 
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vorübergehenden Druckes oder die Möglichkeit einer leichten Wandschädigung durch 
das Messer, wie in dem mitgeteilten Falle, kann leicht geschehen. Daher soll man die 
Trachea immer von unten nach oben einschneiden und die Haken mit 
Gaze umwickeln. Von diesen auch als primäre Nachblutungen zu bezeichnenden 
sind ebenfalls primäre Nachblutungen zu unterscheiden, welche unmittelbar nach der 
Operation oder in den nachfolgenden Tagen auftretend nicht profuser Natur sind. 
Sie sind durch mangelhafte Blutstillung bei der Operation bedingt. Sekundäre Nach- 
blutungen sind durch sich lösende Diphtheriemembranen oder durch Kanülendruck 
bedingt (Decubiti bei dekrepiden Patienten). Es kann nicht nur die Trachea, sondern 
auch die Anonyma usuriert werden. Blutiges Sputum, umschriebener Schmerz im 
Jugulum macht darauf aufmerksam und sichert durch Kanülenwechsel vor solchen 
Zufällen. Die einzig sichere Therapie ist die Prophylaxe: Ruhiges schonendes Arbeiten 
unter exakter Blutstillung (evtl. präliminäre Intubation). Bei profusen arteriellen 
Blutungen ist die Ligatur des lädierten Gefäßes anzustreben (evtl. Naht der Gefäßwand 
nach Resektion der verletzten Partie oder Stopfung des Loches in der Anonyma durch 
den Ligaturstumpf nach Payr). Stettiner (Berlin). 
Pierce, Norval H.: Laryngofissure for carcinoma, with demonstration of 
specimen. (Laryngofissur bei Carcinom mit Demonstration eines Präparates.) Ann. 
of otol., rhinol a. laryngol. Bd. 29, Nr. 3, S. 595—601. 1920. 
Die Probeexcision aus dem Larynx soll nach Ansicht des Verf. nur auf direktem Wege 
gemacht werden, da nur so mit Sicherheit verdächtiges Gewebe herausgeschnitten werden 
kann. Der Laryngofissur schickt der Verf. 8 Tage vorher die Tracheotomie voraus, tamponiert 
dann den Larynx im allgemeinen nicht mehr, jedoch, wenn es nötig, nur vermittels Mikulicz- 


schen Tampons. Nach Entfernung des carcinomatösen Gewebes schließt der Verf. den Larynx 
sofort. W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 


Schilddrüse: 


Hilgenberg, Friedrich C.: Zur Stillung von Blutungen aus dem Kropfrest nach 
Strumektomien. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 11, 8. 366. 1921. 

Bemerkung zu'in Nr. 42, 1920, veröffentlichten Muskeldeckung des Kropfrestes 
von Dubs. Die Laewensche Klinik stimmt mit Dubs darin überein, daß man durch 
eine besonders peinliche Blutversorgung den vollkommenen Wundverschluß ermög- 
lichen und dadurch eine Sekundärinfektion einer Darmfistel verhindern soll. Es wird 
nur, statt den M. sternothyreoideus auf den Kropfrest zu nähen (Dubs), ein flaches 
Stückchen aus demM. sternocleidomastoideus entnommen und auf den 
Kropfrest aufgesteppt. Vorteile sieht Verf. in einfacherer und noch exakterer 
Blutstillung durch das Muskeltransplantat und in kosmetisch besseren Verhältnissen 
für die Hautnarbe (keine Einziehung der Haut). Glass (Hamburg). 


Bär, E.: Zur operativen Behandlung der Basedowstrumen. (Kantonspit. Mün- 
sterlingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 87—113. 1921. 

Bär berichtet über die Resultate der Basedowbehandlung im Kantonspital Münster- 
lingen (C. Brunner). Während eines Zeitraumes von 25 Jahren wurden dort 26 Fälle 
operiert bei ca. 600 gewöhnlichen Kropfoperationen. Vollbasedowkranke waren recht 
spärlich; bei mehreren gaben nicht die Basedowkrankheit, sondern banale Kropf- 
beschwerden oder kosmetische Gründe die Indikation zur Operation ab. Die Struma 
allein scheint nicht nur nicht zum Basedow zu disponieren, sondern bildet öfters einen 
Schutz gegen die Krankheit (Kocher). Eine Eigentümlichkeit des Materials besteht 
darin, daß es sich nur um weibliche Patienten, und zwar im Alter von 14—49 Jahren, 
also im geschlechtstätigen Alter, handelte. Bei der Behandlung wurde von jedem Schema 
abgesehen. 9mal bestand sie in Unterbindung einer oder mehrerer Arterien, 17 mal 
in der Resektion, oft kombiniert mit Ligatur. Die volle Arbeitsfähigkeit haben 13 Pat. 
erlangt, 8 sind arbeitsfähig, müssen sich aber noch schonen (rasche Ermüdung, nervöse 
Beschwerden), von 4 fehlt Nachricht, 2 sind gestorben, eine sofort nach der Operation, 
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die andere an interkurrenter Krankheit. Bis auf wenige sind alle mit dem Erfolg zu- 
frieden, völlig ungebessert sind nur 3, dagegen sind einige Rezidive eingetreten, die 
meist vorübergehender Natur, ohne Eingriff geheilt. Auffallend ist aber die große Zahl 
der Kropfrezidive. Unter 22 Kranken war nur 6mal Rezidivfreiheit zu verzeichnen; 
trotz häufigen Kropfrezidiv fand sich selten Basedowrezidiv. Von der 
Auffassung, die Thyreoidea sei das primär erkrankte Organ, kommt man immer mehr ab. 
Der Basedow wird zuerst aufgefaßt als Erkrankung des gesamten endokrinen Systems, 
wobei allerdings der Schilddrüse der Hauptanteil zugesprochen wird. Daß namentlich 
auch die Ovarien eine Rolle spielen dürften, läßt sich aus dem überwiegenden Vor- 
kommen beim weiblichen Geschlecht vermuten. Die Krankheit ist keine einheitliche, 
scharf abgegrenzte; man spricht gerne von einem Symptomenkomplex. Naegeli (Bonn). 


Giavotto, Giuseppe: Contributo alla conoscenza dei carcino-sareomi della tiroide. 
(Beitrag zur Kenntnis der Carcino-Sarkome der Thyreoidea.) (Isti. anat. patol., unw., 
Genova.) Pathologica Jg. 13, Nr. 294, S. 95—98. 1921. 

Mitteilung eines histologisch untersuchten Falles von Carcino-Sarkom der Schild- 
drüse einer Ööjährigen Frau. An Hand der Beobachtung werden die verschie- 
denen Theorien zur Erklärung herangezogen: 1. Stroma eines Krebses zeigt sar- 
komatöse Degeneration. 2. Gleichzeitige aber autonome Entwicklung von Carcinom und 
Sarkom im selben Organ. 3. Mischgeschwülste. Giavotto glaubt sich der 2. Annahme 
anschließen zu müssen, wobei der gleiche unbekannte Reiz gleichzeitig zur Entwicklung 
von Carcinom und Sarkom im selben Organ geführt, die autonom weiter gewachsen. 

Naegek (Bonn). 
as Brust. 
Klapp: Die anthropologische Rückbildung der unteren Rippen und ihre klinische 
Bedeutung. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die unteren Rippen unterliegen einem phylogenetischen Rückbildungsprozeß, 
ebenso wie der letzte Lendenwirbel oft in den Kreuzbeinwirbel, der letzte Brust- 
wirbel oft in den ersten Lendenwirbel übergeht. Die untersten Rippen nehmen nicht 
mehr an der Atmung teil. Die 12. Rippe ist sehr schwankend in ihrer Größe (1—17 cm). 
Ihre Lage ist ganz verschieden. Bald gehen die untersten Rippen gabelförmig ausein- 
ander, bald steht die letzte senkrecht nach unten, so daß ihre Spitze den Darmbein- 
kamm berührt, bald klemmt sie sich hinter diesem ein. Durch diese verschiedenen Lagen 
können Beschwerden hervorgerufen werden, einmal durch Druck auf die Niere und 
Därme, ferner ausstrahlende Schmerzen, welche auf ein Nierenleiden oder die Gallen- 
blase bezogen werden, in Wirklichkeit aber durch jene Costae mobiles oder divergentes 
verursacht sind. Stettiner (Berlin). 


Hoffmann, Viktor: Die Therapie des Mammacareinoms und ihre Erfolge. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 2, 
S. 400-412. 1921. 

Das Material umfaßt 368 Fälle der Heidelberger Klinik aus den Jahren 1898 bis 
1917. 1909 trat neben die operative Behandlung die Röntgenbestrahlung, die seit 1915 
systematisch durchgeführt wurde. Eine I. Gruppe enthält bis wallnußgroße Carcinome 
von langsamem Wachstum mit intakter Haut und Verschieblichkeit auf der Unterlage 
ohne Achseldrüsenmetastasen; zu ihr gehören 40 Fälle mit 24 Heilungen. In der 
II. Gruppe war das Carcinom mit Haut und Unterlage verwachsen und Achseldrüsen 
fühlbar; in ihr wurden von 209 Fällen 51 geheilt. Hier ergaben die radikal ope- 
rierten und die nachbestrahlten Fälle eine geringere Mortalität als die 
übrigen. Die III. Gruppe, die fortgeschrittenen Carcinome, hatte unter 66 Fällen 
nur 3 Heilungen aufzuweisen. Insgesamt wurden 26,9%, Dauerheilungen — als solche 
galt mehr als 5 jährige Rezidivfreiheit — erzielt, bei einer Operationsmortalität von 2%. 
Etwa !/, der gestorbenen Kranken ging an Metastasen ohne Lokalrezidiv zugrunde. Die 
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Erfolge sind um so besser, je radikaler das operative Vorgehen ist. Die 
Röntgenbestrahlung hat auffallende Erfolge nicht zu verzeichnen, 
aber auch nicht geschadet. Vergleichend stellt Hoffmann in der hier wieder 
gegebenen Tabelle die aus anderen Kliniken veröffentlichten Beobachtungen mit ihrer 





Klinik Zeit und Zahl der 
Röntgeninstrumentarium | Beobachtungen. Bestrahlungstechnik | Ergebnis 


Chirurgische Klinik Seit 1910 [1913/14: %, Volldosis, 1mal|1913/16: 30,5%,3j. 


Tübi 403 Fälle. |l Feld. — 1915 bis Herbst 191620,3% 5j., rezidiv- 
Alter Induktor (33 om 1/z—?/3 Volldosis, gewöhnlich| frei (gegenüber 
Schlagweite) und Reform- 5 mal in 3 Feldern. — Seit Ende|1910/12unbestrahlt 
apparat der Veifawerke. 1916: 83/—l Volldosis, wieder-|38,5%3j.,27,7%5j. 
Seit Frühjahr 1918 Sym- holt in 3 Feldern. rezidivfrei). 

metrieapparat (Reiniger, Filter: 3 mm Aluminium, auch|1916/18: 49% 1j. 
Gebbert & Schall). Zink + Aluminium. rezidivfrei(prophy- 
laktisch bestrahlt). 
Chirurgische Klinik Seit 1914 1|1914/17: ungenügende Strah-|1914/17: 37,7% 3j., 
Marburg. 47 Fälle. |lenmengen. — 1918/19: */, bis]31,8% 5j. rezidiv- 

Intensiv - Reformapparat 1 Hauteinheitsdosis, wiederholt ief. ° (gegenüber 
der Veifawerke mit Für- 3 Felder. 1904/14unbestrahlt 
stenau-Coolidge-Röhren. Filter: 3mm Aluminium, oft}38 „7% 3j., 20,9% 

Aluminium und Zink. 5j. rezidivfrei). 

1918/19: 54,5% 1j. 

rezidivfrei. 

Chirurgische Klinik Seit 1914 |1914: 10—20 X, jetzt 40 X,47,5%, 3j. rezidiv- 
Rostock. i 42 Fälle. wiederholt in 3 Feldern. |frei bei prophylak- 
Siederöhren von Müller- Filter: 3mm Aluminium. tischer  Bestrah- 
Hamburg und von Gunde- lung, gegenüber 
lach, Glühkathodenröhren 32,7%, unbestrahlt. 


von Siemens. 
Chirurgische Klinik |Seit 1912 (bisjBis 1913: 10 X pro Feld. —|1912/17: 30,5% re- 


Heidelberg. 1917) 82 Fälle.]1914: 30-40 X, seit 1915:|zidivfrei (seit 8, 
Bis 1915: Rekord-Instru- 80 X (25—30 Min. pro Feld),|mindestens 3 Jah- 
mentarium (Reiniger) und 2—4 Felder längs der Opera-|ren), s. die Ausfüh- 
2 „Apex-Apparate“. Seit tionsnarbe, 1—2 mal auf die rungen. 
Anfang 1915 Siederöhren Sohlüsselbeingruben (zurKreuz- 
von Müller-Hamburg (s. feuerwirkung auch Scapular- 
auch Anmerkung S. 407). gegend). 


Filter: 3mm Aluminium, Här- 

tegrad 8—9 Bauer. 6—10 Be- 

strahlungen, nach 1/, Jahr 

wiederholt. 
Einzelne Fälle auch 50 mg Ra-' 
diumbromid u. 50mg Meso- 
thorium (8—10 Stunden). 
Technik und ihren Ergebnissen mit seinen eigenen Erfahrungen zusammen. Über den 
Wert der prophylaktischen Nachbestrahlung sind die Ansichten noch geteilt. Zweck 
hat sie nur, wenn sie überallhin die volle Carcinomdosis 3 bringt. Um die nötigen Er- 
fahrungen zu sammeln, sollten vorderhand in erster Linie die Rezidive, die auch bei 
operativer Behandlung eine ungünstige Prognose bieten, bestrahlt werden. Von den 
histologischen Formen ist der Cirrhus prognostisch günstiger als das Medullarcarcinom; 
wie sie sich jedoch den Röntgenstrahlen gegenüber verhalten, ist noch nicht hinreichend 
geklärt. E. König (Königsberg i. Pr.). 
Speiseröhre: | 
Brown Kelly, A.: Oesophageal obstruction due to hypertrophy of the cardiac 
sphincter and narrowing of the epicardia. (Oesophagusstenose bedingt durch Hyper- 
trophie des Sphincter der Kardia und Verengerung der Epikardia.) Proc. of the roy. 
soc. of med. London Bd. 13, Nr. 9, sect. of laryngol. S. 206—217. 1920. 
Der Verf. beschreibt einen sehr interessanten und seltenen Fall bei einem 21 Jahre alten 
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Manne, der 6 Jahre lang aus unbekannter Ursache an Dysphagie litt. In den letzten 10 Tagen 
vor dem Tode war das Schlucken fast ganz unmöglich. Im Spital ergab die Oesophagoakopie 
ziemlich viel flüssige und feste Nahrungsreste in der dilatierten Speiseröhre. Im unteren ver- 
engten Teil erschien ein lang gestreckter Schlitz, der sich rhythmisch öffnete und schloß und 
bei Berührung und auf Druck des Oesophagoskopes sich krampfhaft zusammenzog. Man konnte 
weder durch Vorschieben des letzteren noch mittels des Böugie in den Magen gelangen. Patient 
wurde durch Klysma ernährt. Die Gastrotomie wurde ins Auge gefaßt, kam aber nicht zur 
Ausführung, da der Kranke in erschöpftem Zustande starb. Bei der Sektion war äußerlich keine 
Ursache der Stenose nachweisbar. Nach dem Durchschneiden des Oesophagus zeigten sich seine 
Wände längs der Dilatation verdickt, am stärksten aber im unteren Abschnitt. Im ersteren Be- 
zirk maß die Verdickung 5, im letzteren 7—8 mm. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine Hypertrophie der Muskellage, und zwar hauptsächlich der zirkulären Fasern. Die weitere 
Untersuchung (Shattock) der Verdickung stellte fest, daß die spindelförmige Dilatation 
nur bis zur oberen Grenze des Zwerchfells reichte. Im Durchgang durch das Diaphragma 
war der Oesophagus von normaler Form. Unterhalb desselben, entsprechend dem Sphincter 
cardiae, betrug die Dicke nur der zirkulären Fasern 4—5 mm, und 3 om tiefer ging sie in die 
normale allgemeine Muskellage des Magens über. Über die Ätiologie konnte nichts Bestimmtes 


“ gesagt werden. Jurasz (Posen). 


Palmieri, Gian Giuseppe e Lodovico Armani: Diverticolo della porzione media 
dell’esofago. (Divertikel des medialen Oesophagusteiles.) (Laborat. di radiol., clin. 
chirurg., Bologna.) Bull. d. scienze med., Bologna, Bd. 8, H. 11/12, S. 517—522. 1920. 

54jähriger Patient seit 1 Jahr magenleidend, kein Erbrechen, kein Regurgitieren der 
Speisen, keine Dysphagie. Röntgenuntersuchung ergibt in der Höhe des Aortenbogens ein 
nußgroßes, mit der Aortenpulsation bewegliches, bei Husten und To unbewegliches 
Oesophagusdivertikel. Gute Sondendurchgängigkeit an dieser Stelle, keine Speisenretention 
oberhalb. Drei Röntgenbilder. 

Verf. verbreitet sich auf Grund der deutschen anatomisch-pathologischen Arbeiten, 
vor allem der Erlanger Schule über die verschiedenen Arten von Oesophagusdivertikeln 
und rät bei Röntgenuntersuchung und Autopsien mehr auf das Vorhandensein dieses 
Leidens zu achten. Dasselbe scheint in Italien weniger häufig vorzukommen wie in 
Deutschland (Simonini in Modena fand es unter 2800 bei Kindern vorgenommenen 
Autopsien nur 2 mal). Verf. führt dies auf die in Deutschland häufigere Anthracosis der 
Tracheal- und Bronchialdrüsen zurück, wodurch durch perioesophagische Verwach- 
sungen das „Divertikel durch Zug‘ zustande käme. Niedermayer (München). 


Roux, C.: Oesophago-jejuno-gastrostomose et rötr6eissements cicatriciels de 
Posophage. (Ösophago-Jejuno-gastrostomie und Narbenstenosen des Ösophagus.) 
Grèce méd. Jg. 22, Nr. 7, S. 97—102. 1920. 

Ausführliche Krankengeschichte eines 1l2jährigen Patienten, bei dem Sondierung der 
Stenose zu Fieberattacken führte. Nach 7 Monaten (1906) wird eine Jejunumschlinge nahe der 
kleinen Kurvatur eingepflanzt und durch einen subcutanen Tunnel am Manubr. sterni heraus- 
' geleitet (Verschluß des Jejunums mit Murphyknopf). Die Vereinigung mit dem Oesophagus 
gelingt nach zahlreichen Mißerfolgen erst nach mehreren Jahren. Dringende Empfehlung 
der prophylaktischen Frühsondierung. 6 Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Lungen: 
Fishberg, Maurice and B. S. Kline: Spirochetal pulmonary gangrene. (Durch Spiro- 
chäten verursachte Lungengangrän.) Arch. of internal med. Bd. 27, Nr. 1, S. 61—70. 1921. 


Während des Krieges wurden auf den verschiedensten Kriegsschauplätzen durch 
Spirochäten verursachte Pneumonien bei den schwarzen Hilfstruppen beobachtet, 
wie sie früher bereits mehrfach aus den Tropen beschrieben waren. Den ersten in New 
York zur Beobachtung gekommenen Fall von Pneumonie mit Gangrän, durch Spiro- 
chäten bedingt, teilt Verf. in der vorliegenden Arbeit mit: 

Ein 23jähr. Russe wurde wegen progredienter Lungentuberkulose ins Krankenhaus ein- 
gewiesen. Bei eingehender Untersuchung fanden sich keinerlei Anhaltspunkte für Tuberkulose, 
vielmehr das Bestehen einer Lungengangrän. Die mikroskopische Untersuchung des charakteri- 
stischen Gangränauswurfs ermittelte neben reichlichen verschiedenartigen Bakterien massen- 
haft Spirochäten vom Typus der Spirochaeta microdentium und S. macrodentium sowie spär- 
liche Exemplare der Spirochaeta bronchialis von Castellani. Unter hohem Fieber, zunehmen- 
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der Dyspnöe und Schwäche ging der Patient nach etwa 3 Wochen zugrunde. Die Sektion ergab 
neben konfluierenden, bronchopneumonischen Herden von rotgelber bis dunkelgrüner Farbe 
im rechten Mittel- und in beiden Unterlappen multiple, wenige Millimeter bis 4 cm große Ein- 
schmelzungsherde. In den Ausstrichen von den pneumonischen Partien und Gangränherden 
fanden sich neben zahlreichen verschiedenartigen Kokken und Stäbchen massenhaft Spiro- 
chäten von derselben Art wie im Auswurf; außerdem spärliche Mikroorganismen ähnlich den 
fusiformen Bacillen. In Schnittpräparaten "wurden ebenfalls Spirochäten in großer Zahl nach- 
gewiesen. 

Nach dem vorliegenden Befund kommen die Spirochäten wohl als ätiologisches 
Moment für die Lungengangrän in Betracht. Emmerich (Kiel).", 


Sauerbruch, F.: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Chirurg. 
Unwv.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9, 8. 261—262. 1921. 

Sauerbruch gibt eine kurze Zusammenfassung seiner Ergebnisse, in der er die 
Möglichkeit günstiger Beeinflussung schwerer, namentlich einseitiger Lungentuberku- 
losen durch operative Maßnahmen betont. Zunächst weist er auf die Grenzen der Pneu- 
mothoraxbehandlung hin, die sehr häufig verkannt werden, weil sie einen kleinen 
Eingriff darstelle und warnt davor, durch Steigerung des Drucks die Sprengung etwaiger 
Verwachsungen zu versuchen. Bei leichten Fällen ist Anlegen eines Pneumothorax 
unnötig, inr übrigen werden die Dauererfolge überschätzt; Komplikationen durch Ex- 
sudate sind nicht selten. Es sei bemerkenswert, daß erfahrene Ärzte immer mehr die 
bessere und andauernde Wirkung der ausgedehnten Rippenresektion anerkennen, 
welche die beste Methode der „extrapleuralen Lungeneinengung‘“ darstellt. 
Bei ausgedehnter Verwachsung der Lunge mit der Brustwand soll sich der Eingriff auf 
alle Rippen (XI—-I) erstrecken, bei freibeweglichem Unterlappen kann, sich gegen- 
seitig P Anwendung von Pneumothorax und Resektion erfolgen. Dies Ver- 
fahren ist empfehlenswerter als die intrapleurale Pneumolyse (Jakobäus), bei 
der unter Zuhilfenahme eines Thorakoskops die Stränge mittels Glühschlinge durch- 
trennt werden, da in solchen Strängen sich Gefäße und häufig auch kleine Bronchien 
befinden, aus denen Blutung und Infektion des Pleuraraums möglich ist. Dagegen 
lassen sich durch extrapleurale Lösung, die in Verbindung mit Pneumothorax oder 
Rippenresektion ausgeführt wird, oft erstaunlich gute Ergebnisse bewirken. Verwendung 
von Plomben ist nur bei Kranken mit ausgeheilter Tuberkulose unter Zurückbleiben 
von Cavernen zu deren mechanischer Einengung angezeigt. Für diejenigen Formen 
der cavernösen Lungentuberkulose, bei denen es durch mechanische Kompression der 
Lungen nicht gelingt, eine ausreichende Verkleinerung starrwandiger Höhlen zu erzielen, 
wird zur Entleerung ihres meistens zersetzten Inhalts operative Eröffnung der 
Caverne empfohlen. Voraussetzung für den Erfolg ist vorherige Einengung der Lunge 
durch Rippenresektion. Die künstliche Lähmung des Zwerchfells zur Behandlung 
der Lungentuberkulose ist von therapeutisch nur geringem Einfluß. S. verwendet 
sie jedoch vielfach zu diagnostischen Zwecken, wenn bei verdächtigen Herden 
auf der anderen Lunge nicht klar war, ob ihre Mehrbelastung zulässig sein würde, 
und rät von größeren Eingriffen ab, wenn nach der Phrenikotomie Fieber und Ver- 
mehrung des physikalischen Befundes auf der anderen Seite eintritt. Die chirurgische 
Behandlung der beginnenden Lungentuberkulose nach Freund, Hart und Harras 
wird abgelehnt. Hinsichtlich der Indikationsstellung für die verschiedenen Eingriffe 
weist Verf. wiederholt auf die Notwendigkeit ergänzenden, engen Zusammenarbeitens 
zwischen Internisten und Chirurg hin. Von den bis 1919 wegen Lungentuberkulose 
operierten 381 Kranken sind 35%, praktisch geheilt, etwa 40%, erheblich gebessert; 
stets handelte es sich um schwere chronische Formen der Tuberkulose. Die Dauer- 
ergebnisse sind bei Angehörigen einfacheren Standes, die nach Wiederherstellung 
wieder in ihrem Berufe tätig sein mußten, keineswegs weniger günstig, als bei wohl- 
habenden Kranken; auch zahlreiche Kriegsteilnehmer konnten gesund und von der so- 
zialen Fürsorge unabhängig gemacht werden. Es wäre eine lohnende Aufgabe, wie dies 
durch Heilstättenbehandlung für die Leichtkranken seit langem geschehen ist, auch für 
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Behandlung der durch chirurgisches Vorgehen noch heilbaren, schwerer Tuberkulösen 
durch Einrichtung von Sanatorien zu sorgen, um einerseits die beim Verbleib in der 
Familie bestehende hohe Gefährdung ihrer Umgebung durch Ansteckung auszuschalten 
und andererseits den „unheilbaren‘‘ Kranken wieder Erwerbsfähigkeit und Gesundung 
zu schaffen. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Jessen, F.: Sur le traitement chirurgical de la tubereulose pulmonaire. (Über 
die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) Grèce méd. Jg. 22, Nr. 9, 
S. 129—131. 1920. 


Während die Totalexstirpation des erkrankten Herdes bei der Knochen- 
tuberkulose oft günstige Ergebnisse zeitigt, ist es bei der Tuberkulose der Lungen nur 
in sehr seltenen Fällen möglich, das gesamte befallene Gewebe im Gesunden zu ent- 
fernen, da die Erkrankung hier im allgemeinen über die ganze Lunge verbreitet ist. 
Die Operation wird kompliziert durch die zumeist bestehende Unmöglichkeit, die 
Lungenlappen voneinander loszulösen und die Schwierigkeit, die Bronchien exakt 
zu verschließen. Es ist notwendig, zur Vermeidung eines leeren Raums, mit der Ex- 
stirpation eines Lungenlappens die Resektion eines Teils der Rippen zu verbinden. 
Auch die Eröffnung einzelner Kavernen wird nur dann Erfolg versprechen, wenn 
die Tuberkulose fast ausgeheilt ist und es sich nur um sekundäre Kavernen handelt. 
Hinsichtlich der Behandlung mit künstlichem Pneumothorax glaubt Verf., 
daß weniger die völlige Ruhigstellung als die Kompression der Lymphwege hierbei 
das Wirksame ist, da sie das Aufhören der Resorption von Bacillentoxinen und von 
totem Gewebe bewirkt. Als Stütze für die Annahme einer Desintoxikationswirkung 
wird das Verschwinden von sekundären Krankheitserscheinungen, wie Acne, Pity- 
riasis versicolor usw. herangezogen, das nach Anlegen eines Pneumothorax häufig ist. 
Die Pneumothoraxbehandlung ist bestimmt angezeigt bei schwerer Erkrankung der 
einen Lunge, während die andere gesund ist, sie mag weiter zugelassen sein bei ein- 
seitiger schwerer Erkrankung mit leichten Adhäsionen, für deren Lösung unter Ver- 
wendung einer gebogenen Nadel Verf. ein besonderes Verfahren früher angegeben hat, 
ferner bei einseitiger Hämorrhagie mit intakter anderer Lunge und endlich bei schwerer 
Affektion der einen unter leichter Erkrankung der anderen Lunge. Hinsichtlich der 
Dauerergebnisse gibt Verf. den Vorzug vor der Pneumothoraxtherapie der Thorako- 
plastik nach Sauerbruch und empfiehlt die Kombination beider Behandlungsarten. 
Die Apicolysis mit Plombenkompression hat sich im allgemeinen wenig 
bewährt. Bei den ziemlich seltenen Fällen, bei denen weder Pneumothorax, noch 
Thorakoplastik möglich sind, machte Verf. einen künstlichen extrapleuralen 
Pneumothorax oder eine Pneumolyse unter Offenhalten einer Fistel, die den 
Zweck hat, im extrapleuralen Pneumothorax gleichen Druck, wie in der Trachea, 
zu erzielen. Er hat hierdurch einige Kranke retten können. Die Phrenikotomie 
ist nur ausnahmsweise von Wert als unterstützende Operation. Es ist zu bedenken, 
daß durch sie keine völlige Ruhigstellung erzielt wird und daß oft teilweise Ruhe schäd- 
licher ist wie Unterlassung jeden Eingriffs. Sowohl die Thorakolysis von Freund, 
wie die bessere Methode der paravertebralen Resektion der beiden oberen Rippen nach 
Henschen werden als ungeeignet bezeichnet. Es ist kein Zweifel, daß Einengung durch 
die erste Rippe die Spitzentuberkulose begünstigt. Durch die genannten Operationen 
wird jedoch der Zustand verschlechtert, da auch sie eine teilweise schädliche Ruhig- 
stellung bewirken. Zudem kommt der Lungenspitze nicht die ihr bisher beigemessene 
große Wichtigkeit zu. Viel besser wie die Freundsche Operation sind systematische 
Atmungsübungen. Wenn heute die operative Behandlung der vorgeschrittenen Lungen- 
tuberkulose unentbehrlich geworden ist, so bedarf sie doch zur Erzielung dauernder 
Heilungserfolge der Ergänzung durch die sonst üblichen Allgemeinmaßnahmen. 

H. V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 
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Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Vogt: er die Grundlage und die Leistungsfähigkeit der intrakardialen 
Injektion zur Wiederbelebung. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Die Indikation gibt der akute Herztod. Die Injektion muß spätestens 10 Minuten 
nach dem Herzstillstand erfolgen. Campher, Coffein stellen zu schwache Mittel dar. 
Strophanthin verändert das Myokard, so daß auch v. den Velden davon abgekommen 
ist. Am besten eignen sich die Nebennierenpräparate, zumal das Suprarenin, das die 
6fach tödliche Chloroformdose paralysiert. Maximaldosis ist 1 com. Außer ihm kommt 
das Hypophysin in Betracht, das ihm zwar etwas nachsteht, aber auch bei Arteriosklero- 
tikern angewandt werden kann. Die Injektion muß in der 4. oder 5. Interkostallinie 
erfolgen. Die Nadel geht hart am Brustbein entlang und wird dann mehr nach der Mitte 
zu geschoben. Hierbei kann die Art. mammaria interna und die Pleura vermieden 
werden. Auch das Herzleitungssystem ist geschützt. 

Erkes-Reichenberg sah im Felde einen Tod durch Verletzung einer Koronarvene ein- 


n. 

Pribram-Berlin sah zwar keine Dauererfolge, aber doch erstaunliche Erfolge. 
König-Würzburg macht darauf aufmerksam, daß die Pleura den linken Sternalrand 
überragt, also sehr leicht verletzt werden kann. 

Vogt meint, daß dies durch Ausführung der Injektion in Exspirationsstellung vermieden 
werden kann. Stettiner (Berlin). 

Heß, W.R.: Die physiologischen Grundlagen für die Entstehung der reaktiven. 
Hyperämie und des Kollateralkreislaufes. (Physiol. Inst., Uniw. Zürich.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 1—19. 1921. 

Verf. erörtert zunächst die physikalische Seite des Problems. ,Das Endziel der 
Kreislaufregulierung ist die quantitative Anpassung der Blutzufuhr an die Ernährungs- 
ansprüche der Peripherie.‘ Der einzige aktive Antrieb geht vom Herzen aus, welches 
mit dem Venensystem das dem ganzen Körper in der Zeiteinheit zur Verfügung gestellte 
Blutvolumen dosiert. Weder den peripheren Arterien noch den Capillaren 
kommt ein aktiver Anteil an der Förderleistung zu. Die Arterien besorgen 
die Aufteilung des Blutes in die verschiedenen Körperregionen; der regulierende Faktor 
der Capillartätigkeit liegt in Veränderung der Größe der Austauschfläche, Dauer der 
Passage des Blutes. evtl. in aktiver (sekretorischer) Mithilfe des Capillarendothels 
am Stoffaustausch. Die Regulierung geschieht mit Hilfe der Gefäßmuskulatur. Die 
mechanische Wirkungsweise besteht ausschließlich in einer Widerstandsänderung, 
Bezeichnet man die tätigen Organgruppen als Agisten, die untätigen als Antagonisten, 
so entspricht einer Gefäßerweiterung, also Widerstandsverminderung im Bereich der 
Agisten eine Widerstandserhöhung im Bereich der Antagonisten (Prinzip der reziproken 
Innervation), wodurch das Blut in vermehrter Menge in das Gebiet des Agisten ge- 
trieben wird. Auf welchem Wege geht nun diese Regulierung vor sich? Die Theorie, 
daß die Blutzufuhr dem Bedarf des Gewebes dadurch angepaßt werde, daß zwischen 
Innervation der Arterien und Innervation des Organparenchyms eine feste Assoziation 
bestehe, die Regulierung der Blutzufuhr also ein mit der Organinnervation verbundener 
vasomotorischer Akt sei, wird abgelehnt, weil sie nur den kleinsten Teil der Frage er- 
klären könnte. Die zweite Theorie, welche die funktionelle Hyperämie als eine direkte 
Wirkung der entstehenden Dissimilationsprodukte (Kohlensäure) auf die Gefäße 
ansieht, kann nur die Wirkung auf das örtliche Capillarsystem, nicht aber die Wirkung 
auf die zentralwärts gelegenen zuführenden Arterien, geschweige denn auf die Arterien 
des Antagonistengebietes erklären. Die dritte Theorie nimmt daher eine Strömungs- 
regulierung durch Gefäßreflexe an, die ihren Weg nicht immer über das Zentralnerven- 
system nehmen muß, sondern für kleinere Bezirke wohl durch Reflexbogen gehen kann, 
die sich in der Peripherie schließen. Nach den bisher vorliegenden experimentellen 
Untersuchungen ist es noch nicht angängig, eine spezifische, die Blutversorgung re- 
gulierende Sensibilität abzuleiten. Jede Störung im Gleichgewicht zwischen Blut- 
~ Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XII. 18 


trete 
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bedarf und Blutversorgung, welche Ursache sie auch haben mag, regt den Reflexmecha- 
nismus an, welcher eine Herabsetzung des Widerstandes in dem zuführenden Gefäß- 
gebiet, eine Einschränkung der Blutzufuhr im Kollateralgebiet und unter Umständen 
ein Hinaufschrauben des Gesamtblutdrucks auf dem Wege der zentralen Regulierung 
auslöst. Diese physiologische Korrektur der reaktiven Hyperämie kann sich bei Be- 
stehenbleiben der Bedingungen umwandeln in die anatomische Korrektur des Kollateral- 
kreislaufes. Die Schwankungsbreite des Blutbedarfes der einzelnen Organe ist sehr 
verschieden, am Skelettmuskel ist er z. B. viel ausgesprochener als beim Darm. Die 
Ursache hierfür sieht Hess nicht wie Bier in einer angezüchteten Rücksichtnahme auf 
äußere Insulte, sondern in dem verschiedenen Ausmaß der physiologischen Betätigung. 

Jüngling (Tübingen). 
Magnus: Experimentelle Kreislaufstörungen im Bilde des Hautmikroskopes 
von Müller-Weiss. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Die Rückwärtsbewegung des Blutes in der Krampfader, wie man sie deutlich be- 
obachten kann, zeigt die Unabhängigkeit des Capillarblutes von dem Herzmotor. Bin- 
det man einen Arm ab und drosselt Arterie und Vene, so zirkuliert das Blut in den 
Capillaren weiter, bis sie leer geblutet sind. Sie bewegen sich also auch hier unabhängig 
vom Motor. Bei Raynaudscher Krankheit aber bluten die gesunden Capillaren eben- 
falls weiter, bis sie leer geblutet sind, während die kranken Capillaren still stehen. 
Staut man den Arm, so arbeiten die Capillaren zunächst weiter, bis sie plötzlich still 
stehen, obwohl die Arterie weiter pulsiert. Alle diese Beobachtungen bestätigen die An- 

schauungen Biers über den Kreislauf. Stettiner (Berlin). 


Oehlecker: Erfahrungen aus 150 direkten Biluttransfusionen von Vene zu 
Vene. (45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV 1921. 

Die direkte Bluttransfusion von Vene zu Vene ist das beste Verfahren. Der Nach- 
teil, daß man nicht sehen kann, wieviel Blut überfließt, wird durch Einführung des 
Zweiwegehahns, von dem der eine in eine Aspirationsspritze führt, die das Blut des 
Spenders ansaugt und dann durch den zweiten Hahn in die Vene des Empfängers treibt, 
vermieden. Die Apparatur hat noch den Vorteil, daß man dann auch das abgenommene 
Blut des Spenders sogleich mit demselben Apparat durch Kochsalzlösung ersetzen kann. 
Auch kann man in jedem Augenblick die Transfusion unterbrechen, wenn man aus 
dem Verhalten des Empfängers merkt, daß Hämolyse vorliegt. Die Resultate waren 
bei schweren Blutungen gute. Bei Sepsis macht sie ODehlecker nur noch auf Verlangen. 
Gute Erfolge wurden auch bei sekundären Anämien (Carcinomen) erzielt. Bei perni- 
ziösen Anämien wurden zwar keine Dauererfolge, aber immerhin nennenswerte Lebens- 
verlängerungen erzielt. Man muß dann die Transfusionen öfters wiederholen. So 
kommt ein Patient schon lange jeden Monat zur Transfusion und bringt den Spender 
gleich mit. 

Hotz-Basel zeigt, daß man bei der perniziösen Anämie genau verfolgen kann, wie lange 
das transfundierte Blut leben bleibt. Man sieht die Blutkörperchen nach 4 Tagen verschwinden. 
Die Zahl der roten Blutkörperchen wird geringer, um dann wieder anzusteigen, nachdem die 
Blutkörperchen des Spenders vermutlich im Knochenmark umgeballt sind. Die Probe ist meist 
nicht schnell genug anzustellen. Wohl aber kann man vor der Transfusion die serologische Prü- 
fung durch Agglutination vornehmen, wenn man sich Testsera vorrätig hält. So werden in 
Basel 4 Testsera vorrätig gehalten und mit ihnen die Probe angestellt. 

Schmid-Prag meint, daß die vorherige Untersuchung wegen der Eile, die zur Trans- 
fusion erforderlich ist, meist nicht möglich ist. Er hat in der Frauenklinik in einem Falle Blut 
mit gutem Erfolge transfundiert. Bei einer nachträglichen Untersuchung zeigte sich, daß 
Hämolyse erfolgte. 

Heller-Leipzig konnte in einem Falle genau die Menge des Blutes feststellen, welches 
zur Wiederbelebung erforderlich war. Nach !/, 1 war noch keine Änderung zu merken. Nach 
%/, 1 konnte mit der künstlichen Atmung aufgehört werden. Nach 1 1 fühlte sich der Patient 
bereits gut. Nach ®/, 1 konnte er aufstehen. Stettiner (Berlin). 

Stich, R. und A. Fromme: Die Verletzungen der Blutgefäße und deren Folge- 


zustände (Aneurysmen). Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 13, S. 144-310. 1921. 
Die Verff. haben ihre reichen Kriegserfahrungen auf dem Gebiete der Gefäßverletzungen 
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und deren Folgezustände (Aneurysmen) in einer umfassenden Arbeit (167 S.) niedergelegt, 
wobei Stich die frischen Verletzungen der Blutgefäße und das pulsierende Hämatom und 
Fromme das ausgebildete Aneurysma übernommen hat. Der erste Teil behandelt Vorkommen 
und Häufigkeit, Mechanismus und pathologisch-anatomische Befunde, Folgen der Gefäß- 
verletzungen, Symptome und Diagnose, Prognose und Heilungsvorgänge und die Behandlung 
der frischen Gefäßverletzungen. Es können hier im Referat nur einige bemerkenswerte Daten 
hervorgehoben werden, ohne Anspruch auf Vollständigkeit zu machen, die Einzelheiten müssen 
im Original nachgelesen werden. St. schätzt auch die Zahl der Gefäßverletzungen mit unmittel- 
ber tödlichem Ausgang auf etwa 40—45% sämtlicher Gefallenen, Schwankungen je nach 
Gefechtslage und Art der angewandten Waffen. Immerhin steht fest, daß die Zahl der Ge- 
fäßverletzungen weit größer sein muß, als es nach den Beobachtungen der Heimatlazarette 
oder auch nur der rückwärtigen Lazarette des Kampf- und Etappengebietes den Anschein 
hat, und größer auch, als aus den späteren Statistiken der Heeresverwaltung voraussichtlich 
hervorgehen wird. Ob für frühere Kriege die relative Zahl der Gefäßverletzungen niedriger 
anzusetzen ist als heute, erscheint Verf. fraglich. Die Art der Gefäßverletzung ist bis zum ge- 
wissen Grade abhängig von der Art des Geschosses, je nachdem ob Schrapnellkugel oder Granat- 
itter oder Infanteriegeschoß. Den Schrapnellkugeln, die nicht mehr auf der Höhe ihrer 
hschlagskraft stehen, vermögen die großen Blutgefäße auszuweichen. Alte diesbezügliche 
Annahmen des Ausweichens sind für das moderne rasante Infanteriegeschoß hinfällig. Als 
unmittelbare Folgen der Gefäßverletzung ist wichtig die Stärke der Blutung, die aus verhält- 
nismäßig kleinen Gefäßen tödlich sein kann. Gefäße bluten stärker, wenn sie durch stumpfe 
Gewalt zerrissen, als Gefäßwunden mit scharfen Schnitträndern. Dann kommt außer der 
Blutung der Lufteintritt in die Venen in Betracht, meist rasch tödlich. Ferner ist die Gefahr 
durch die Thrombenbildung zu erwähnen. Vasoconstrietorenkrampf oder Schockwirkungen 
sind letzthin als unmittelbare Folgen der Gefäßläsion aufzufassen. Unter den sekundären 
Folgen werden Infektion und Spätblutungen angeführt. Die Gefahr gilt oft erst nach Monaten 
als völlig überwunden. Die Diagnose der Gefäßverletzung ist meist unschwer zu stellen, auch die 
„symptomlos‘ die vorderen Lazarette passierenden Gefäßverletzungen entgehen dem auf- 
merksam untersuchenden Chirurgen nicht, man muß nur an sie denken und darauf achten, 
oft verstecken sie sich unter den Leichtverwundeten. Die Prognose der Gefäßverletzungen 
wird, je weiter rückwärtig sich der Verwundete befindet, um so günstiger. Der Endausgang 
der Heilungsvorgänge ist ein ganz verschiedener. Die Behandlung der frischen Gefäßver- 
letzungen muß Verhütung der Verblutung und dann Wiederherstellung der Zirkulation im 
Auge haben. Vorerst aan Blutstillung auf dem Schlachtfelde [Esmarchscher 
Schlauch oder Henlebinde, evtl. Klemmen anlegen und in Verband einbinden (Garre) 
usw.]. Später definitive Blutstillung, wobei ja bestimmte Indikationen für Ligatur und 
Naht bestehen. Operation ohne Blutleere beschränkt St. nach wie vor nur auf Fälle, 
in denen sie technisch nicht ausführbar. St. hat meist zirkuläre Nähte angelegt, Gefäß- 
plastiken usw. bei frischen Gefäßverletzungen vermieden. Verf. hat stets — nicht nur nach 
der Naht, sondern meist auch nach der Ligatur des Hauptgefäßes einer Extremität — 
die volle Streckstellung des Gliedes zunächst vermieden, um die Durchblutung des peripheren 
Gliedabschnittes durch entspannende Lagerung möglichst zu fördern. Bei Gefäßnaht Draht- 
schienenverbände für 1—2 Wochen in Beugestellung, dann langsame Streckung. Emboliegefahr 
ist nach Verf. gering. Entwicklung von Aneurysmen nach Gefäßnaht ist theoretisch möglich, 
praktisch außerordentlich selten. Andere Blutstillungsmethoden: Blunksche Zange im Felde 
wohl kaum angewandt, ebensowenig Methode der Gefäßtorsion. Die Methode der Tamponade 
als definitives Blutstillungsmittel ist nicht völlig los zu werden. In Ausnahmefällen ist das 
Liegenlassen der Klemmen bis zur definitiven Heilung anwendbar. Das pulsierende 
Hämatom entwickelt sich im Anschluß an eine Schlagaderverletzung, wo ein großer Blut- 
erguß in Kommunikation mit der verletzten Arterie steht, früher mit dem Sammelnamen 
„Aneurysma‘‘ bezeichnet. Es handelt sich dabei um einen „Übergangszustand‘“ zum 
ausgebildeten Aneurysma, welches im 2. Teil vorliegender Arbeit Fromme behandelt, wobei 
erst das Aneurysma arteriale und dann das arteriovenöse Aneurysma in bezug auf Entstehung 
und Häufigkeit, pathologische Anatomie, Diagnose und Behandlung ausführlich besprochen 
werden. Am Schluß fügt Verf. ein Kapitel über Ursache der Geräusche und über Pseudo- 
aneurysmen, sowie eine Besprechung über die spezielle Chirurgie der Aneurysmen an. Aus der 
frischen Gefäßverletzung entsteht häufig durch Abkapselung des pulsierenden Hämatoms 
gegenüber der Umgebung das sog. Aneurysma. Wahre Aneurysmen nach Schußwunden sind 
außerordentlich selten, ebenso das Aneurysma dissecans. Bei Vorkommen aller Symptome 
ist das Bild ein typisches und die Diagnose leicht, die oftmals recht schwierig sein kann, be- 
sonders wegen der Abgrenzung der Aneurysmageschwulst gegenüber einem Absceß. Die 
Spontanheilung eines ausgebildeten arteriellen Aneurysmas gehört zu den größten Selten- 
heiten. Mit konservativer Behandlung (Kompressionsbehandlung) ist im allgemeinen wenig 
zu erreichen. Daher ist die Indikation zur Operation wohl immer gegeben, da auch Gefahr 
des Berstens der Wand nach Jahren noch vorhanden. Schwerer zu entscheiden ist der Zeit- 
punkt der Operation. Die Operationsmethoden sind: 1. Rein pallistive Methoden, die 
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lediglich ein Wachsen des Aneurysmas verhindern sollen. 2. Methoden, die durch Ver- 
ringerung der Blutzufuhr, durch Raffung des Sackes oder durch Einführung von Fremd- 
körpern usw. in den Sack eine Spontanheilung des Aneurysma anstreben. 3. Methoden, die das 
Aneuryama beseitigen, ohne die normale Zirkulation wieder herzustellen. 4. Methoden, 
die das Aneurysma beseitigen, zugleich aber die normale Zirkulation wieder herzu- 
stellen suchen (ideale Methoden); d.h. seitliche oder zirkuläre Gefäßnaht, Venentrans- 
plantation und Plastiken aus dem Aneurysmasack (Küttner) oder mit Hilfe eines Arterien- 
astes (Hoffmann, Rehn). Von Ausnahmefällen abgesehen sind die idealen Methoden 
nur noch anzustreben und nur noch existenzberechtigt. Abbildungen erläutern überall reich- 
lich den Text. Beim arteriovenösen Aneurysma hebt Verf. als Hauptsymptom heraus: 
Tumor, abnorme Pulsation und ein Geräusch. Der Tumor ist hier im ganzen weniger 
ausgebildet, auch die Pulsation ist geringer. Als wichtigstes Symptom bleibt das Geräusch, 
kontinuierlich, bei der Systole anschwellend und bei der Diastole abnehmend. 
Die Qualität des Geräusches ist das wichtigste Unterscheidungsmerkmal zwischen arteriellem 
(diskontinuierliches Geräusch) und arterio-venösem Aneurysma. Völlig oder fast völlig sym- 
ptomlose arterio-venöse Aneurysmen kommen nach Verf. nioht vor. Einige wenige Chi- 
rurgen (Kredel und Krecke u.a.) sind nicht grundsätzlich für operative Behandlung der 
arterio-venösen Aneurysmen, andere Chirurgen (v. Haberer und Haberland) sind grund- 
sätzlich für die Operation jedes operativ zugänglichen Aneurysmas. Auf Spontanheilung ist 
such hier nicht zu rechnen. Grundsätzlich falsch sind alle teilweisen Unterbrechungen des 
arteriellen oder venösen Blutstromes dicht an der arterio-venösen Verbindung. Besonders 
schädliche Folgen hat die Unterbindung der Arterie zentral vom Aneurysma. Auch die anderen 
alliativen Maßnahmen können keine Heilung bringen. Schwierigkeiten der Blutstillung 
bei der Operation sind zu beachten (Wohlgemuth u.a.). In bezug auf die Ursachen der 
Geräusche sind die Akten noch nicht geschlossen, die verschiedenen Erklärungen werden er- 
wogen. Den Schluß der Arbeit bildet die spezielle Aneurysmachirurgie, illustriert durch zum 
Teil sog. farbige Bilder. E. Glass (Hamburg) 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 

Duncan, J. W.: Foot drop following laparotomy. (Fußlähmung nach Laparo- 
tomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 23—24. 1921. 

Bericht über 2 Fälle von Lähmung des Peroneus nach in Trendelenburgscher Becken- 
hochlagerung vorgenommener Laparotomie. Die Lähmung wird auf Druck des Nerven in der 
Gegend der Knie bei der Beckenhochlagerung zurückgeführt und gleicht in Ursache und Folgen 
der am Nervus radialis bei Narkose beobachteten Schädigungen. Schulterstützen bei’ Becken- 
hochlagerung und Vermeiden von Druck auf die Kniegegend werden zur Koe y Tr 

arger (Kiel). 

Seiss, Gerhard: Über freie Netztransplantation bei chronisehen Unterieibs- 
entzündungen. (Inst. f. Geburtsh., Hamburg.) Zentralbl. f£. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 5, 
S. 171—176. 1921. 

Die operative Behandlung chronischer Adnexentzündungen hat oft unbefriedigende 
Ergebnisse, weil die vom Bauchfell entblößten Wundflächen zu neuen Verwachsungen 
und dadurch bedingten Beschwerden Anlaß geben. Die örtlichen Verhältnisse lassen eine 
einfache Übernähung mit Peritoneum nicht immer zu. In solchen Fällen ergibt die 
freie Netztransplantation gute Resultate, was ja nach den Erfahrungen mit frei über- 
pflanztem Netz in der sonstigen Bauchchirurgie, bei Magen- und Darmverletzungen, 
Leber-, Milz- und Nierenrupturen, Cholecystektomien u. a. von vornherein zu erwarten 
= war. Man geht in der Weise vor, daß ein den Peritonealdefekt ein wenig an Größe 
übertreffendes Stück Netz in kleinen Partien abgeklemmt und abgetragen wird. Das 
Transplantat wird sofort auf die Rückfläche des Uterus gebracht und im Fundus uteri 
mit Catgutknopfnähten am Blasenperitoneum befestigt. Der übrige Teil hängt schürzen- 
artig frei in den Douglas hinab. Nach einige Minuten langem Andrücken haftet das 
Netz fest genug an der Wundfläche, um Verklebungen zu bilden. Einige seitliche Nähte 
sichern die Lage des Netzes, das nunmehr den Uterus wie ein Mantel einhüllt. Wenn 
man das Netz vom freien Rande entnimmt und Massenligaturen vermeidet, sind üble 
Zwischenfälle durch Thrombose der Netzgefäße nicht zu befürchten. Verf. konnte 
20 8o operierte Patientinnen nachuntersuchen, bei denen die Operation 6—12 Monate 
zurücklag. Wenn auch in 30%, der Fälle neue Verwachsungen festzustellen waren, 
so blieben diese Patienten doch beschwerdefrei. Ein Fall ergab ein schlechtes Resultat, 
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indem der Uterus wieder breit im Douglas adhaerent wurde. In einem Falle wurde durch 

einen an der Bauchwand angewachsenen Stumpf der Netzabtragungsstelle ein Ileus 

verursacht. Die Anheilung der Netztransplantate erfolgte im übrigen fast reaktionslos. 
= Hochheimer (Bocholt i. W.). 

Zangemeister, W.: Über retroperitoneale Cysten. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. Bd. 54, H. 2, S. 111. 1921. 

Bemerkungen zu der Schweitzerschen Arbeit mit demselben Titel (gleiche Zeitschr. 32, 
H. 3). Es wird auf die Wichtigkeit der kryoskopischen Untersuchung des Cysteninhalts auf- 
merksam gemacht. Ein hoher Gefrierpunkt desselben läßt an eine Entstehung der betreffenden 
Cyste aus fötal versprengten Nierenanlagen denken. Ruge (Frankfurt a. O.). 
Bauchwand: ’ 

Quain, E. P.: Abdominal incisions. (Über Bauchschnitte.) Arch. of surg. Bd. 1, 
Nr. 3, S. 585—602. 1920. 

Verf. verweist in der Einleitung auf die Notwendigkeit, bei dem operativen Eingriff 
nicht nur die Krankheit zu beseitigen, sondern auch jeglichen Schaden möglichst zu 
vermeiden. — Es folgt eine anatomisch-physiologische Betrachtung der Bauchwand, 
insonderheit ihrer Muskeln und Nerven nebst Abbildungen. Von den üblichen 
Bauchschnitten ist der Längsschnitt in der Mittellinie erlaubt, nicht 
aber der seitlich, z.B. trans- oder pararectal. In letzterem Falle heilt unter dem 
Drucke der Bauchpresse die Aponeurose nicht immer zusammen; namentlich bei Drai- 
nage bleibt meist eine Fascienlücke mit Gefahr des Bauchbruchs. Noch bedenklicher 
ist dabei die Verletzung von Intercostalnerven wegen der sich anschließenden Muskel- 
atrophie und -fibrose; auch wenn man die Rectuszweige schont, bleibt die Schädigung 
der Nervenzweige für das Peritoneum, wodurch Peritonealisierung und Infektions- 
widerstand leiden und Adhäsionen in dem entsprechenden Bauchteil begünstigt werden. 
Verf. beschreibt die von ihm mit Erfolg verwandten Bauchschnitte an Hand von Ab- 
bildungen: Bei Beckenoperationen ist die Regel der mediane Längsschnitt, bei 
Operationen an den runden Mutterbändern auch der Schnittnach Pfannenstiel. Bei 
Notwendigkeit der Drainage empfiehlt sich die vaginale Drainage. Bei der Bauch- 
deckennaht besorge man Adaptierung der tiefen Aponeurose, Vereinigung der beiden 
Recti, Doppelung der vorderen Aponeurose unter Vermeidung von Gewebszwischen- 
lagerung mittels Plattennaht seitlich von der Hautnaht. Bei Appendix- und Ureter- 
operationen empfiehlt sich die Durchtrennung der Bauchdecken in der Spaltrichtung 
der einzelnen Lagen (split muscle or Mac Burney incision“), und zwar möglichst 
klein, nötigenfalls unter Zurückziehen oder Einschneiden des Rectus nach Spalten seiner 
Aponeurose, bei abnormer Lage der Appendix evtl. unter zweiter Bauchdeckenincision 
etwas weiter unterhalb. Magen und Gallenblase wurden angegangen von einem Quer- 
schnitt am Oberbauch, evtl. unter Einschneiden oder Durchschneiden des Rectus (gutes 
Resultat bei 500 Operationen, und zwar 400 Gallenblasen- und 100 Magenoperationen!). 
Zum Schluß folgt ein Bericht über Nachuntersuchungen bei drainierten Laparotomien: 
Von 347 Fällen akuter eitriger Appendicitis mit örtlicher oder allgemeiner Peritonitis, 
wo fast stets Appendektomie und innere Drainage ausgeführt worden ist, kamen zur 
Nachoperation wegen Bauchbruchs von den 287 Patienten mit „split muscle incision“ 
26 (= 9%), dagegen von den 19 Patienten (meist Kindern) mit medianer oder para- 
medianer Incision 6 (= ca. 331/,%). In denjenigen Fällen, in welchen Muskeln oder 
Nerven nicht verletzt waren, fanden sich auch weniger ausgedehnte Adhäsionen. Teil- 
weise Bauchdeckennaht scheint Infektionsverbreitung zu begünstigen. Drainage emp- 
fiehlt sich am tiefsten Punkt; sie ist stets von Adhäsionen gefolgt, aber solche lassen 
sich auf die Hälfte verringern, wenn die Drainage nach der Seite geführt und die Bauch- 
höhle selbst möglichst von normalem Peritoneum bedeckt wird. Sonntag (Leipzig). 

Drüner, L.: Über die Durehschneidung des Rectus bei Bauchschnitten. (Er- 
widerung an M. Linnartz, Zentribl. f. Chirurg. Jg. 1920, Nr. 39.) Zentralbl. f. 


Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 404—405. 1921. 
Linnartz hatte den von Druener empfohlenen bogenförmigen Bauchschnitt mit 
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scharfer Durchtrennung des Rectus abgelehnt und war für die Verwendung eines Querschnittes 
daumenbreit oberhalb des Nabels mit Schonung des beiseite geschobenen Muskels eingetreten. 
Hiergegen macht D. in der vorliegenden Arbeit geltend, daß die drei für einen Bauchschnitt 
maßgebenden Forderungen: daß die Grundsätze für ihn richtig sind, daß er sich bei der Ope- 
ration bewährte und daß die Nachuntersuchung nach 2 Jahren keine öder doch nur die un- 
vermeidlichen Schädigungen der Bauchwand ergab — bei dem von ihm empfohlenen Schnitt 
erfüllt sind. Derartige Nachuntersuchungsergebnisse läßt aber die Linnartzsche Arbeit 
vermissen. Zudem ist die Aushülsung des Recotus, wie sie Linnartz empfiehlt, ohne Gefäß- 
und Nervenschädigung unausführbar. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Bauchfell: 


Delore, X. et Conrozier: L’enterostomie dans le traitement de la péritonite. 
(Enterostomie bei der Behandlung der Peritonitis) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 11, 
S. 605—615. 1920. 

Auf Grund von 22 Fällen von Enterostomie bei Peritonitis glauben Verff. diesen 
Eingriff bei allen Formen von Peritonitis mit paralytischem Ileus empfehlen 
zu müssen. Am meisten Aussicht hat er bei lokalisierter postoperativer peritonitischer 
Darmlähmung, aber auch bei septischer Peritonitis soll man ihn versuchen, obwohl 
alle 7 hierher gehörigen Fälle trotzdem gestorben sind, weil man oft genug erst aus dem 
weiteren Verlauf die wahre Natur der Peritonitis erkennen und der klinische Ein- 
griff unter keinen Umständen schaden kann, wenn man ihn so einfach wie möglich ge- 
staltet. Man gehe auf irgendeine geblähte Darmschlinge ein, ziehe sie vor, nähe sie an 
der Basis fest und eröffne sie auf der Kuppe. Im Notfalle wiederhole man den Eingriff 
an mehreren Stellen, lege ein Drain ein und warte den Collaps des geblähten Darms ab. 
Spülungen verhüten, daß sich das dünne Rohr verstopft. Der Schluß der Fistel macht 
keine Schwierigkeiten. J. Herzfeld (Berlin). 


Birnbaum, R.: Die freie Fascientransplantation bei Bruchoperationen. Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 11, S. 419—421. 1921. 

Die Fascie wurde mehrfach, in einem Falle in einer Größe von 7 : 24cm zur Einheilung 
gebracht. Da die Fascie schrumpft, muß das Stück bei der Entnahme um etwa 1/s—!/e größer 
als der zu deckende Defekt sein. Die Übertragung soll ohne vorherigesEinlegen in Kochsalz- 
lösung erfolgen. Wortmann (Berlin). 

Aloi, Vincenzo: Delle emorragie gastrointestinali consecutive ad erniotomie. 
(Über gastrointestinale Blutungen im Gefolge von Herniotomien.) (Istit. d. I. clin. 
chirurg., unw., Napoli.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, S. 171—180. 1921. 

Aloi teilt 3 Fälle von gastrointestinalen Blutungen mit, dieim Anschluß an Hernien- 
operationen eintraten. Im ersten handelte es sich um eine Rezidivoperation mit Netzresektion, 
im zweiten um eine Blutung auf der Basis eines Geschwürs in einer eingeklemmt gewesenen 
Darmschlinge. Beim dritten Patienten erfolgte die tödlich verlaufende Blutung nach an- 
fänglich glattem Verlauf 7 Tage nach der Operation. A. glaubt sie — eine Autopsie wurde ver- 
weigert — einer durch die Narkose bedingten Schädigung der drüsigen Organe bzw. der endo- 
krinen Drüsen zuschreiben zu müssen (Status thymicus?), ohne dafür anatomische Beweise 
aufbringen zu können. Th. Naegeli (Bonn). 

Cevario, Luigi: Ernia crurale prevascolare intravaginale ed ernia crurale 
comune omologa. (Hernia cruralis praevascularis intravaginalis und Hernia cruralis 
communis der gleichen Seite.) (Isti. di clin. chirurg., univ., Siena.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 3, H. 1/2, 8. 145—153. 1921. 

Neben der gewöhnlichen am Innenrand der Schenkelvene zwischen diesem und 
dem Ligamentum Gimbernati liegenden Schenkelhernie kommt auch eine Varietät 
vor, bei welcher der Bruchsack nach außen von der Arterie, zwischen der Gefäßscheide 
und dem Ligamentum ileo-pectineum liegt oder eine andere, bei welcher er vor den 
Gefäßen austritt. Auch eine retrovasculäre und eine Hernie durch das Ligamentum 
Gimbernat kommt vor. Die klinische Diagnose ist in diesen Fällen kaum exakt zu 
stellen. Verdächtig für eine dieser Abarten ist die breite Basis der Hernie und die 
große Leichtigkeit, mit welcher der Inhalt sich spontan reponieren kann. 
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, In dem Fall des Verf.s fand sich bei einem 24jährigen Mann, der eine haselnußgroße 

Schenkelhernie seit 4 Jahren besaß und nie ein Bruchband getragen hatte, neben einem 
prävasculären, Dünndarm enthaltenden Bruchsack ein kleinerer an der gewöhnlichen Stelle 
in der lacuna lymphatica mit einem Netzzipfel als Inhalt. Der Verschluß der Bruchpforte 
wurde in der gewöhnlichen Weise durch Vernähung des Ligamentum Fallopii mit der Crists 
pectines und des Margo falciformis mit der Aponeurose des Adductormuskels ausgeführt. Nach 
6 Monaten war noch kein Rezidiv eingetreten. 

Das Vorkommen der beiden Bruchsäcke sowie die Tatsache, daß von 8 Familien- 
mitgliedern 5 bruchleidend waren, spricht nach Ansicht des Verf. dafür, daß bei dieser 
Varietät wahrscheinlich kein Trauma, sondern eine allgemeine Bindegewebsschwäche 
als Ursache in Betracht kommt. Zieglwallner (München). 


Risley, Edward H.: Sliding hernia. (Gleithernie.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 184, Nr. 1, S. 6—12. 1921. 


Gleitet ein nur teilweise peritonealisiertes Eingeweide wie das Coecum, das untere 
Sigmoid oder auch die Blase in .die Hernienöffnung, so bildet es den Hauptteil der 
Hinterwand des Bruchsackes. Weniger eine plötzliche als eine allmählich und dauernd 
wirksame Drucksteigerung im Abdomen bei stark ausgedehntem Kolon dürfte zu dieser 
Varietät der Hernienbildung führen. Es igt klar, daß eine solche Hernie irre- 
ponibel ist. Sie findet sich in etwa 1% aller Inguinalhernien und ist rechts (Coecum) 
häufiger als links (sigmoid). Wird der Bruchsack vom Operateur unten eröffnet, 
wo die bauchfellose Seite des Darms liegt, so gerät er leicht ins Darmlumen. Hoch oben 
am Sack besteht diese Gefahr nicht, da dort die peritonealisierte Darmwand liegt. 
Erscheint das Coecum in einer linksseitigen oder das Sigmoid in einer rechtsseitigen 
Hernie, so handelt es sich um ein verlängertes Gekröse und nicht um eine echte Gleit- 
hernie. Die klinischen Anzeichen bestehen in einem besonders breiten Bruchsackhals, 
in chronischer Verstopfung, die an Ileus grenzt, bzw. Blasenstörungen mit Tenesmen, 
wenn es sich um dieses Organ handelt. Die Patienten können gewöhnlich den Druck 
des Bruchbandes wegen der Irreponibilität nicht vertragen. Einklemmungen sind 
infolge des breiten Bruchsackhalses selten. Starkes Gurren im Bruch läßt den Verdacht 
auf ausgetretenes Coecum oder Sigmoid rege werden. Denkt man an die Möglichkeit 
eines Gleitbruches, so wird man zweckmäßig den Bruchsack hoch oben eröffnen. Ein 
Versuch den Bruchsack von der Hinterseite des Darmes zu lösen, kann zu ernsten 
Ernährungsstörungen des letzteren führen. Verf. empfiehlt, den Sack vorn weit zu 
öffnen. Dann wird die Hinterwand des Sackes bis 1 cm an das Caput coli heran quer 
und etwa in gleicher Entfernung seitlich davon längs bis zum Bruchsackhals hinauf 
eingeschnitten und der so gebildete Lappen mit dem Kolon in die Höhe geschlagen. 
Die Ränder des Lappens werden nun zur Deckung der Rückseite des Kolon mitein- 
ander vernäht. Der übrige Bruchsack wird durch Naht wieder geschlossen und nach der 
Versenkung des nunmehr reponiblen Kolon nach Kocher invaginiert oder partiell 
excidiert. Wird gleichzeitig eine Colopexie ausgeführt, so wird zweckmäßig gleichzeitig 
kastriert oder der Hoden in die Bauchhöhle versenkt (Fiaschi). Anführung eines 
Falles. Zieglwallner (München). 


Guilleminot, Jacques Petit et Aubourg: Hernie de P’estomae intrathoracique. 
non traumatique avec insuffisance pylorique. (Intrathorakale, nicht traumatische 
Magenhernie mit Pylorus-Insuffizienz.) Bull. et m&m. de la soc. de radiol. med. de 
France Jg. 9, Nr. 76, S. 43—45. 1921. 


Eine 68 jährige Frau, die niemals ein Trauma erlitten hatte, litt seit 11 Jahren während der 
Verdauung an heftigen Krämpfen und einem Gefühl von Aufblähung in der linken Brustseite 
zwischen Brustwarze und falschen Rippen. Dieses Gefühl von Aufblähung war von deutlichem 
Angstgefühl begleitet; die Kranke legte sich dann nieder, machte warme Umschläge und unter 
einem ausgesprochenen glucksenden Geräusch endete der Anfall. Im letzten Jahre traten die 
Anfälle, die früher nur in größeren Zwischenräumen gekommen waren, häufiger auf und die 
Kranke verlor 10kg. Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß */, des Magens oberhalb des 
Zwerchfells lagen und nur !/, darunter; er sah bilokulär aus durch eine Einschnürung am Zwerch- 
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fell; der Pylorus war morphologisch normal, aber inkontinent und ließ die Kontrastflüssigkeit 
unmittelbar nach dem Trinken in den Dünndarm fließen. Bei der Queraufnahme sah man den 
Magen gegen die Wirbelsäule zu gelagert und den Bruchsackhals nahe den Zwerchfellschenkeln. 
Bei Gasblähung erreichte die Magenkuppe im Thorax die Höhe des Aortenursprunges. Die 
Differentialdiagnose schwankte zwischen Divertikel des unteren Oesophagusabschnittes und 
Magenhernie. Verff. nahmen letztere an, da im ersteren Falle eine hoc ige Magenatrophie 
zu erwarten gewesen wäre. Eine Veränderung der Magenwand selbst wurde nicht gefunden. 
Röntgenbefund und Anfälle waren nach einem Jahre unverändert. — Diskussion: Aubourg 
macht für die Inkontinenz des Pylorus die Kompression der Magennerven an der kleinen 
Kurvatur im Bruchsackhals verantwortlich. Die Pylorusinkontinenz wurde seit dem 
Kriege bei den traumatischen und nichttraumatischen Magen - Zwerchfell- 
hernien wiederholt radiologisch festgestellt. v. Khautz (Wien). 


Nußbaum, Robert: Über Zwerchfellhernie und ihre klinisch-radiologische 
Erkennung. Kasuistischer Beitrag. (Med. Unw.-Poliklin., Leipzig.) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 10, 8. 285—287 u. Nr. 11, 8. 322—324. 1921. 


Von den Zwerchfellbrüchen sind nur etwa 10%, echte Hernien mit Serosasack, 
die große Mehrzahl sind Herniae spuriae, die durch Verletzung oder nach entzündlichen 
Prozessen mit Auseinanderweichen der Muskelfasern des Zwerchfells entstehen. 80%, 
betreffen Männer. Zumeist haben sie auf der linken Seite ihren Sitz, mit Magen oder 
Darmteilen als Inhalt, da rechts die Leber traumatische Einwirkungen auf eine größere 
Fläche verteilt. Der klinische Verlauf kann sich völlig symptomlos gestalten. In leichten 
Fällen bestehen Zerrungsschmerz, Druck- und Obstruktionserscheinungen. Ver- 
wachsungen bedingen lokalisierte Schmerzen verschiedener Natur. Die verlagerten 
Teile werden ektatisch und in schweren Fällen kann es an ihnen zu Zirkulationsstörungen 
bis zur Gangrän kommen. Nach Füllung der verlagerten Organe werden Lungen und 
Mediastinum beengt, es tritt Herzklopfen und Herzangst auf. Von seiten des Magens 
treten Dyspepsie und Erbrechen hervor. An objektiven Symptomen ist eine Auftreibung 
der befallenen Brustseite zu bemerken und Verdrängung des Mediastinums. An Stelle 
der Herzdämpfung finden sich Magenschall und Plätschergeräusche . Die Diagnose, 
die früher intra vitam sehr schwierig war, ist durch die Röntgenuntersuchung sehr 
erleichtert. Nußbaum teilt die Krankengeschichte eines diesbezüglichen Falles aus- 
führlich mit. r 

Ein 57jähriger Mann erlitt vor 1!/, Jahren einen Unfall, wobei er aus 2 m Höhe auf die 
linke Seite fiel. Nach 14tägiger Behandlung wegen leichter, unbestimmter Beschwerden nahm 
er seine Arbeit wieder auf. Im Februar 1920 erkrankte er erneut mit Brust- und Rücken- 
schmerzen, leichter Ermüdbarkeit und lästigem Spannungsgefühl in Brust und Magengegend. 
Nach der Einnahme von Mahlzeiten traten Herzbeklemmung, Schweißausbrüche, Brechreiz 
und linksseitiger Schulterschmerz hervor. Er hatte in der Magengegend das Gefühl, als wäre 
dort etwas zerrissen. Appetit und Verdauung waren regelrecht. Die objektive Untersuchung 
ergab eine Auftreibung der linken Brustseite, auch der oberen Thoraxapertur. Nach der Mahl- 
zeit sah man deutliche intercostale Vorwölbung und Risus sardonicus. Über der linken Lunge 
bestand hinten tympanitischer Klopfschall bis zur Spina scapulae; vorn am 3.—4. 1.-C.-R. 
war der Klopfschall hypersonor, darunter gedämpft. In diesen Bezirken waren mitunter 
‚ plätschernde Geräusche zu hören. Der Befund wechselte mit der Magenfüllung. Die Herz- 
aktion war irregulär. Am‘Bauch erschien das linke Epigastrium eingesunken, rechts war der 
untere Leberrand mit der druckempfindlichen Gallenblase zu tasten. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte die 1. Zwerchfellkontur flacher als die rechte, doch bewegte sie sich mit dieser synchron, 
wenn auch schleppend. Durch Sonde und Kontrastbrei war eine scharf abgesetzte Zwerchfell- 
lücke gut zu kennzeichnen. Das linke untere Lungenfeld zeigte eine Bogenlinie mit wechselnder 
Gestaltveränderung und Dehnungsfähigkeit, bei paradoxer respiratorischer Verschieblichkeit. 
Der Bogenbezirk ließ die Lungenzeichnung durchscheinen. — Es handelt sich also um eine 
Hernia diaphragmatica spuria mit ektatischem Magenfundus, die auf ein Trauma in höherem 
Alter zurückzuführen ist. Sie ist allmählich entstanden, denn eine Röntgendurchleuchtung 
sofort nach dem Unfall ergab zunächst negativen Befund. Der anfänglich kleine Spalt wurde 
durch die eindringenden Bauchorgane gedehnt. Ihr freies Gleiten rief eine entzündliche Rei- 
zung der serösen Häute und Zerrrungsschmerz hervor. Der Druck des Magens auf die Lunge 
führte zu Zirkulationsbehinderung des Herzens mit Stauung in der Leber. — N. rät von einer 
Operation ab und behandelt diätetisch. E. König (Königsberg i. Pr.). 
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Magen, Dünndarm: | 
Keppich, Josef: Künstliche Erzeugung von chronischen Magengeschwüren 


mittels Eingriffe am Magenvagus. (Kurzer Auszug.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 34, Nr. 11, S. 118—119. 1921. 

Nur vereinzelt konnten künstliche Magengeschwüre durch Eingriffe am Nerven- 
system erzeugt werden; auch v. Bergmanns Schüler Westphal erzielte beim Ka- 
ninchen lediglich Magenulcera, die nie chronisch wurden. Verf. versuchte den Vagus 
hicht auf pharmakologischem, sondern auf faradischem Wege zu reizen; für die Ver- 
suche erwies sich das Kaninchen als sehr geeignet, da Oesophagus und Vagi ungefähr 
2 cm lang noch in der Bauchhöhle verlaufen. Eine Elektrode wurde von hinten her 
in die Bauchwand eingestochen und schlingenförmig mittels medianer Laparotomie 
um die Vagi herumgelegt; so gelang es in 11 Fällen, die Vagi längere Zeit hindurch 
tāglich zu faradisieren. Zehnmal wurden Geschwüre von ausgesprochen chronischem 
Charakter erzeugt, die auch in der anatomischen Untersuchung durchaus die Merk- 
male eines Ulcus ventriculi zeigten. — Unterhalb der Reizungsstelle erwies sich der 
Vagus als schlechter färbbar ; daher wurden weitere Versuche mit Vagusdurchschneidung 
vorgenommen; auch so gelang es in 3 Fällen, Ulcera hervorzurufen, ebenso bei weiteren 
Experimenten am Hund. Ähnliche Beobachtungen über anatomische Vagusverände- 
rungen beim Magenulcus lagen auch aus der menschlichen Pathologie vor. Verf. glaubt, 
diesen Zusammenhang nun auch durch das Tierexperiment erwiesen zu haben, wenn 
seiner Ansicht nach auch nicht alle Geschwürsbildungen dieselbe Ätiologie haben. — 
Nach der v. Eiselsbergschen Pylorusschaltung entstehen oft peptische Darm- 
geschwüre; es muß davor gewarnt werden, Magenteile zu behalten, die ihren Zusammen- 
hang mit dem Vagus verloren haben. Ebenso ist die Vagusresektion oder die Circum- 
cision des Magens nach Stierlin abzulehnen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Stoerk, O.: Über Nervenveränderungen im Narbenbereiche des Ulcus pepticum. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 10, S. 109—110. 1921. 

Bei länger bestehenden Magengeschwüren lassen sich oft in dem‘derben Narben- 
gewebe unterhalb desselben ziemlich dicke Nervenstämmchen mit unregelmäßiger Ver- 
laufsrichtung in nicht geringer Zahl nachweisen. Die Nervenfaserbündel können sogar 
derart zu einem Knäuel verflochten sein, daß das mikroskopische Bild an ein Ampu- 
tationsneurom erinnert. Eine Übereinstimmung besteht auch insofern, als die 
narbige Einmauerung des Nerven zu starken Schmerzen führt. Es ist nicht ausgeschlos- 
sen, daß die Nervenschädigung durch die Narbenbildung zu einer dauernden Inner- 
vationsstörung im Schleimhautbereich führt, die durch einen Circulus vitiosus ihrerseits 
zur Chronizität des Geschwürsprozesses beiträgt. A. Brunner (München). 


Eiselsberg, A.: Die chirurgische Behandlung des Ulcus ventrieuli et duodeni. 


Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 10, S. 108—109. 1921. 

Auszug aus einem Fortbildungskurs. Dem praktischen Arzt wird an der Hand eines 
großen eigenen Materials die Statistik der chirurgisch behandelten Magengeschwüre vorgeführt. 
Kurze und treffende Erklärung der verschiedenen Ulcusformen und der sich daraus ergebenden 
Operationsmethoden. Die Gastroenterostomie wie die Jejunostomie und die Pylorusausschal- 
tung finden ihr ebenso genau indiziertes Anwendungsgebiet wie die allerdings stets anzu- 
strebende Resektion. Gesamtresultat seit 1918: 4,3%, Mortalität bei 301 Resektionen. Operiert 
wurde an der Klinik seit 1918 wegen eines komplizierten Ulcus (Duodenalulcus einbegriffen): 
Gastroenterostomie 42 mal mit einem Todesfall, Pylorusausschaltung 9 mal mit einem Todes- 
fall, Resektion und Pylorusausschaltung 28 mal mit einem Todesfall. Quere Magenresektionen 
38 mal mit 2 Todesfällen (5%, Mortalität). Billroth I 79 mal mit 2 Todesfällen, Billroth II 
164 mal mit 9 Todesfällen. Operationen wegen kompliziertem Ulcus wurden ausgeführt: bei 
perforierendem Magenulcus 11 mal mit 4 Todesfällen; bei akuter Blutung 5 mal mit 3 Todes- 
fällen; bei Ulcus pepticum jejuni 12 mal mit 3 Todesfällen; bei Nachoperationen (Rezidiv oder 
Versagen der ersten Operation) 7 mal mit 2 Todesfällen. v. Frisch (Wien). 


Orth, Oskar: Klinischer Beitrag zur Magenchirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Halle a. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, S. 124—134. 1921. 
56jährige Patientin, seit 20 Jahren magenleidend, kam mit 3fachem Ulcus ventriculi 


(am Pylorus, an der kleinen Kurvatur, an der Hinterwand) zur Operation. Während der Mobili- 
sierung Kollaps der elenden Patientin. Resektion des die 2 Ulcera tragenden Magenabschnittes, 
Verschluß des pylorischen Abschnittes mit dem 3. Ulcus und Einpflanzung des oralen Magen- 
abechnittes in ganzer Breite in das Jejunum. Heilung. Röntgennachuntersuchung ergab gute 
Funktion der Anastomose und keinen Restbestand im pylorischen Abschnitte. Magenrest 
wurde rasch größer. Empfehlung der postoperativen Einführung der Magensonde nach B. II, 
um Blut- und Sekretstauung zu verhindern. Die Resektion soll am kardialen Teile beginnen, 
da dann im Notfall die Operation evtl. nur unter Ausschaltung des Ulcus rasch abgebrochen 
werden kann, indem der pylorische Teil blind verschlossen und der kardiale in das Jejunum 
eingepflanzt werden kann, um dann, wenn nötig, später eine Resektion ausführen zu können. 
Diese Methode ist nach Orth geeignet in Fällen, die eine Resektion nicht zulassen, die Gastro- 
enterostomie zu verdrängen, da sie eine bessere Ruhigstellung des Ulcus und damit seine Heilung 
herbeiführt. Sollte bei absolutem Pylorusverschluß eine Stauung am enrest zustande- 
kommen, so ist diese durch eine Magenfistel zu beseitigen. Klei idt (Leipzig). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Johnson, Peer P.: Megacolon in the adult with report of two cases. (Mega- 

kolon beim Erwachsenen mit Bericht über 2 Fälle.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 184, Nr. 4, 8. 88—93. 1921. 

Während die kongenitale Theorie nach Hirschsprung hinsichtlich der Entstehung 
des Megakolon allgemeine Zustimmung findet, ist seine Ätiologie beim Erwachsenen 
noch umstritten. Ungewöhnlich langes Kolon, langes Mesenterium mit sekundärer 
Torsion, chronische Kolitis mit Hyperplasie, Analfissur mit nachfolgendem Spasmus, 
Klappenbildung unterhalb des befallenen Bezirks und neuromuskuläre Bildungsfehler 
in einem Segment werden als Grund angeführt. Dilatation, wie Hypertrophie sind beim 
Megakolon viel größer als wie man sie bei partieller Darmstenose zu finden pflegt. 
Der Befund bei Erwachsenen ist nicht wesentlich anders wie bei Kindern, so 
daß es überflüssig erscheint, zwischen Pseudo- und echtem Megakolon zu unter- 
scheiden, man wird ein solches stets annehmen können, wenn sich kein augenschein- 
licher ätiologischer Faktor finden läßt. Nach Besprechung der klinischen Symptome 
beim Erwachsenen weist Verf. auf die Bedeutung der Röntgenaufnahmen nach Barium- 
einlauf für Sicherstellung der Diagnose hin. Von Therapie mit innerlichen Mitteln 
ist wenig zu erwarten. Der chirurgische Eingriff soll, in je nach Füllungszustand des 
Dickdarms ein- oder zweizeitiger Operation völlige Resektion des erkrankten Darm- 
teils bewirken. 

Zwei operativ geheilte Fälle: 60jährige Frau mit von der Mitte des Colon descendens 
an nach abwärts allmählich zunehmender Veränderung, die bis zum Rectum reicht und 29jäh- 
riger Mann, bei dem nur Sigmoideum und Rectum in einer Länge von 62cm und größter 
Ausdehnung von 50 cm befallen war. Hier bestand besonders starke Erweiterung der Blut- 
gefäße und langes, verdicktes Mesosigmoid. 4 Abbildungen von Präparat und Röntgenauf- 
nahmen. H. V. Wagner (Charlottenburg). 


Miles, W. Ernest: How soon should colostomy be performed in cases of cancer 
of the rectum which are inoperable? (Wie früh soll der künstliche After bei inoperablem 
Rectumcarcinomen angelegt werden?) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4. 
sect. of surg., sub-sect. of proctol., S. 66—72. 1921. 

Miles will in allen Fällen, wo ein Mastdarmkrebs entweder wegen des Alters des 
Patienten oder wegen seiner Ausdehnung nicht radikal operiert werden kann, die 
Colostomie sehr früh angelegt sehen. Bei den hochsitzenden treten die Stenosebe- 
schwerden in den Vordergrund mit ihrem Wechsel zwischen Verstopfung und Durch- 
fällen. Hier soll dann sofort der Anus gemacht werden, da sonst nach unerträglichen 
Beschwerden schließlich Perforationen in die Bauchhöhle eintreten können. Wird die 
Anlegung des Kunstafters hinausgeschoben, so wird sie später unter weniger günstigen 
Umständen bei Überdehnung des Darmes bei plötzlichem Darmverschluß ausgeführt 
werden müssen. Bei Sitz in der Ampulle, wo der Tumor nicht strikturiert, sind es die 
Tenesmen und Schmerzen im Os sacrum, die durch frühzeitigen Kunstafter zum Ver- 
schwinden gebracht werden können. Ist erst ein Durchbruch in das Perirectalgewebe 
mit Infektion desselben vorhanden, so treten Fisteln usw. auf, die durch die Colostomie 
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nicht mehr zu beseitigen sind. Im Analkanal sitzende Tumoren bedürfen ebenfalls 
der frühesten Colostomie wegen der Schmerzen. Da die Colostomie heute absolut 
sicher schlußfähig gemacht werden kann, hat sie ihre Schrecken verloren; und deshalb 
sollte sie allgemein möglichst früh angelegt werden, da sie unendlich viel Beschwerden 
dem Kranken erspart. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Bensaude, R. et André Cain: Les indications, la technique et P interprétation de 
la biopsie dans les tumeurs du rectum. (Indikationen, Technik und Deutung der 
Biopsie bei Rectumgeschwülsten.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 3, S. 211—226. 1921. 

Als Biopsie bezeichnen die Verff. das, was wir Probeexcision nennen. Dieser wünschen 
sie eine ausgedehntere Anwendung für die Diagnostik der Mastdarmgeschwülste in allen den 
Fällen, wo Zweifel über die Natur dieser Tumoren bestehen. Mit Ausnahme derjenigen Ge- 
schwülste, welche am Anus, der Grenze von Schleimhaut und Haut, sitzen, ist Voraussetzung 
zur Entnahme eines Probestückchens der Geschwulst die Anwendung des Rectoskops. Mit 
Hilfe geeigneter schlingen-, löffel- oder scherenförmiger Instrumente entnehme man unter 
Leitung des Auges kleine Probestückohen solcher Geschwülste, welche in das Lumen des Mast- 
darms hineinragen, möglichst an der Grenze des Gesunden, unterlasse es aber in allen den Fällen, 
wo die Mastdarmwand infiltriert ist. Die dadurch gesetzten oberflächlichen Ulcerationen heilen 
schnell, Infektionen sind nicht zu befürchten. Zur Vermeidung stärkerer Blutung betupfe man 
die kleine Wunde mit Adrenalin und entferne das Rectoskop nicht eher, als bis man sich durch 
den Augenschein überzeugt hat, daß die Blutung vollkommen steht. Da man nur oberfläch- 
liche Stückchen entnehmen kann, wenn man nicht tiefere, unter Umständen gefährliche Ver- 
letzungen setzen will, genügt häufig nicht die Entnahme eines einzelnen Stückchens. Einer 
Wiederholung des kleinen Eingriffs steht dann nichts im Wege. Das wichtigste Problem ist 
die Entscheidung, ob ein bösartiger Tumor vorliegt oder nicht, da davon das therapeutische 
Handeln bestimmt wird. In ausführlicher Darstellung, ergänzt durch halbschematische Zeich- 
nungen, geben Verff. die charakteristischen Merkmale der verschiedenen Geschwulstarten an. 
Sie erwähnen dabei, daß nicht immer die bösartigen von den gutartigen Geschwülsten ganz 
streng geschieden sind, daß Mischformen vorkommen, ja daß auch gutartige Geschwülste 
im Rectum, ähnlich wie wir das bei Blasenpapillomen wissen, im Laufe der Zeit in bösartige 
degenerieren können. Den Übergang von zweifelsfreien Adenomen zu den eigentlichen atypi- 
schen Carcinomen bilden nach ihrer Nomenklatur die typischen zylindrischen Epithe- 
liome, bei denen die Drüsenwucherungen wohl noch auf die Mucosa beschränkt sind, die 
Zellen aber ihren gleichmäßigen Charakter verloren haben, die Basalmembran nicht mehr 
sichtbar ist und die Hohlräume, welche die Drüsenschläuche umkleiden, ein sehr wechselndes 
Lumen haben. Auch :ei Zottengeschwülsten unterscheiden sie gutartige, wo von einem Stiel 
aus zahlreiche Drüsenschläuche sich nach der Oberfläche zu entwickeln, immer aber den 
Charakter von solchen behalten, im Gegensatz zu den malignen, bei denen die Drüsen ihren 
typischen Charakter verlieren. — Verff. halten, weil sie an den Übergang von harmlosen zu 
malignen Tumoren glauben, es unter allen Umständen für geboten, auch die unschuldigen Ge- 
schwülste zu entfernen, natürlich nur lokal. Daß in allen Fällen durch Probeexcision jeder 
Zweifel an der Natur eines Rectaltumors genommen werden kann, glauben auch sie nicht, 
sind aber der Meinung, daß durch ausgedehntere Anwendung des Rectoskops und der Probe- 
entnahme folgenschwere Irrtümer häufig vermieden werden können. Julius Herzfeld (Berlin). 


Pauchet, Vietor: Diagnostic du cancer du reetum. (Diagnosenstellung des Mast- 
darmkrebses.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 2, S. 29—31. 1921. 

Verf. ist der Ansicht, daß die späte Erkennung von Mastdarmkrebsen in den meisten 
Fällen auf die Unterlassung der rechtzeitigen rectalen Untersuchung zurückzuführen 
ist. Er fordert daher die Vornahme der rectalen Untersuchung (digital und instrumen- 
tell) für jeden Fall, in welchem Hämorrhoidalbeschwerden geklagt werden und Hämor- 
rhoidenknoten sichtbar sind, bei jedem Kranken, der über Defäkationsbeschwerden 
klagt, dessen Stuhlentleerung verändertes Aussehen zeigen, endlich bei Abgang von 
Blut aus dem Mastdarm. Zur Technik der rectalen Untersuchung empfiehlt er entweder 
Rückenlage mit erhöhtem Kreuzbein und hochgestellten Knien unter bimanueller 
Abtastung, oder linke Seitenlage mit bauchwärts angezogenem rechten Bein und lang 
ausgestrecktem linken Bein. Verf. unterscheidet 3 häufige und 3 seltene Formen des 
Mastdarmcarcinoms. 1. Die blumenkohlartige Form, bei welcher der Tumor aus einer 
Menge von zapfenartig aufsprießenden Granulationen besteht, ziemlich abgegrenzt 
und in das Lumen des Mastdarms hineinragend. 2. Die fortschreitend-geschwürige, 
Form; charakteristisch für dieselbe ist der geschwürige Zerfall der Geschwulstmasse, 
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die der rectalen Wandung breit aufsitzt und von dünner Schleimhaut überzogen ist. 
3. Die stenosierende Form, bei welcher die Tumormasse konzentrisch das Lumen des 
Darmrohres einengt. Von seltenen Formen erwähnt Verf. die infiltrierende Form, bei 
der die Darmwand ihre natürliche Plastizität verloren hat und einem gleichmäßig 
sich ausdehnenden Infiltrat Platz macht, ferner das Auftreten der Geschwulstbildung 
in „Ring- oder Reifenform“. Bei der Abtastung der Neubildung legt Verf. besonderen 
Wert auf ihre Beziehungen zur Umgebung und den benachbarten Organen. Die freie 
Beweglichkeit nach allen Seiten spricht für die Operabilität der Geschwulst. Differen- 
tialdiagnostisch ist zu denken an außerhalb des Rectums gelegene Neubildungen und 
Tumoren, ausgehend von der Blase, Prostata oder Uterus; an polypöse Bildungen 
(Schleimhautpolypen), an tuberkulöse Wucherungen, syphilitische Geschwülste, akut 
oder chronisch entzündliche Schleimhauthypertrophien, an Narbenbildungen und nar- 
bige Strikturen des Mastdarmrohres nach Entzündungen oder Verwechslungen, endlich 
an Hämorrhoidalknoten, welche im Zustand der Entzündung zu Verwachsungen mit 
Krebsgeschwülsten Anlaß geben können. Schenk (Charlottenburg). 


Leber und Gallengänge: 

Skillern, P. G.: Two suggestions in abdominal operative technic. Peritoneali- 
zation by suspensory ligament of liver after cholecystostomy or choledochostomy; 
utilization of round ligament of uterus with eremaster in repair of femoral hernia. 
(Zwei Vorschläge zur Technik der Bauchchirurgie. Peritonealisierung durch das Lig. 
suspensor. hepatis nach der Cholecystotomie oder Choledochotomie; Benutzung des 
runden Mutterbands mit dem Cremaster bei der Radikaloperation des Schenkelbruch».) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 7, 8. 445-446. 1921. 

1. Verf. führte bei einer 47jährigen Frau nach Entfernung von 6 Steinen aus dem Chole- 
dochus ein !/, Zoll starkes Gummidrain in den Choledochus ein und leitete das Rohr durch 
ein Loch im Lig. suspensor. hepatis dicht neben dem Lig. teres, worauf das Lig. suspensor. 
mit einer Catgutnaht auf den Choledochus fixiert wurde. 5 Tage nach der Operation glitt 
das Drain zufällig aus der Wunde, und 13 Tage nach der Operation war der Gallenausfluß ver- 
ee In einem Falle von Cholecystostomie ist Verf. ähnlich vorgegangen und hat das Lig. teres 

ts von der Incisionsöffnung an der Gallenblase fixiert, so daß das Lig. suspensor. eine 
Kappe über dem Blasenfundus bildete. 2. Eine inkarzerierte Schenkelhernie wurde unter 
Lokalanästhesie auf inguinalem Wege nach Ruggi operiert. Das miteingeklemmte Coecum 
konnte nur nach Spaltung des Leistenbandes reponiert werden. Die weite Bruchpforte 
wurde in der Weise versorgt, daß das Lig. teres uteri mit Cremaster und Fascie durch 
Chromcatgutnähte an die Pectineusfascie geheftet und darüber die beiden Teile des Poupart- 
schen Bandes vernäht wurden. Heilung innerhalb 2 Wochen. Kempf (Braunschweig). 

Petrén, Gustav: Untersuchungen über die Bilutgerinnung bei Ikterus. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Lund u. Upsala.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 120, 
H. 3, S. 501—588. 1920. 

Einleitend bringt Verf. eine Übersicht über die Lehre von der Blutgerinnung. Die 
Auffassungen, die zur Zeit am meisten Anhänger haben, sind die von Morawitz und 
die von Nolf. Ersterer betrachtet den Blutgerinnungsvorgang als fermentativen 
Prozeß, während Nolf dieses bestreitet. Verf. ist Anhänger der Morawitzschen An- 
sicht. Bei Gegenwart von Calcium bildet sich aus dem im Blut vorhandenen Throm- 
bogen durch die Einwirkung einer Substanz, Thrombokinase, die sich in Blutplättchen, 
Leukocyten und Protoplasma verschiedener Gewebszellen finden soll, Thrombin, durch 
dessen Einfluß das im Blut gelöste Fibrinogen in Fibrin verwandelt wird. Wir kennen 
Stoffe, die sowohl in vitro wie im Körper gerinnungshemmend, und auch solche, die ge- 
rinnungsbeschleunigend wirken. Zur Bestimmung der Gerinnungszeit gibt es viele, 
etwa 20 verschiedene Methoden. Die wichtigsten werden kurz beschrieben. Die indivi- 
duelle Gerinnungszeit gesunder Individuen ist, von demselben Untersucher geprüft, 
ziemlich konstant. Alle Blutgerinnungsuntersuchungen erfordern eine sehr subtile 
Technik, da sonst erhebliche Differenzen entstehen. Bei verschiedenen Krankheiten 
ändert sich die Blutgerinnungszeit, bei Hämophilie wird sie länger, bei Purpura simplex 
und hämorrhagica sind die Untersuchungen bisher wechselnd gewesen; bei chronischen 
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Anämien ist sie normal, bei akuten, durch Blutungen entstandenen dagegen meist ver- 
kürzt, da durch Aufnahme von Gewebsflüssigkeit das Blut reicher an Thrombokinase 
wird. Der Hämoglobingehalt des Blutes spielt für die Gerinnungszeit 
keine Rolle, da selbst Individuen mit nur 10% Hämoglobin normale Ge- 
rinnungszeit haben. Ob ein Zusammenhang zwischen autochtoner Thrombenb il- 
dung und Gerinnungszeit besteht, ist noch unsicher, scheint aber nicht der Fall zu sein. 
Bei den meisten Basedowfällen ist die Gerinnungszeit verlangsamt, 
während sie bei der einfachen Struma normal ist. Krebskranke haben häufig 
beschleunigte Gerinnung. Bei Nephritikern ist vielfach eine Herabsetzung konstatiert 
worden. Die akuten Infektionskrankheiten üben keinen Einfluß aus, nur bei Typhus 
und Pneumonie scheint meist geringe Verlängerung vorhanden zu sein. Menses, Gravi- 
dität und Partus beeinflussen nicht. Bei seinen eigenen Untersuchungen über die Blut- 
gerinnung bei Ikterus bediente sich Verf. folgenden Verfahrens: 

Durch Punktion einer Armvene werden in 3—4 Uhrgläschen je 3 Tropfen Blut gebracht 
und der Zeitpunkt beobachtet, bei dem unter rotierenden Bewegungen des vertikal gehaltenen 
Uhrgläschens keine Fküssigkeitsverschiebung oder Strömung mehr wahrgenommen werden 
kann. Es darf keine Gewebsflüssigkeit in die Blutprobe hineingelangen, da sonst die Resultate 
sich ändern; deshalb ist auch Blut durch Stich, z. B. in die Fingerbeere, nicht zu gebrauchen. 
Es müssen auch immer gleich viele Bluttropfen sein, da die Gerinnungszeit mit der Blutmenge 
wechselt. Ebenso müssen auch immer mehrere Proben gemacht und Temperatur und L 
feuchtigkeit berücksichtigt werden. 

Verf. hat 20, meist männliche Personen im Alter von 15—81 Jahren mit den 
verschiedensten Erkrankungen untersucht. Die Resultate sind in Tabellen zusammen- 
gestellt und zeigen selten größere Abweichungen als 10%, vom Mittelwert. Diese Unter- 
suchungen wurden als Kontrollen gemacht für die bei Ikterischen, in der Weise, daß das 
Blut von 3—4 hämatologisch gesunden Personen gleichzeitig unter denselben äußeren 
Bedingungen wie das des Ikterischen untersucht wurde. Die Untersuchung der 
 Gerinnungszeit bei Ikterischen hat den Zweck, festzustellen, in 
welchen Fällen die Gefahr einer cholämischen Blutung vorliegt. Solche 
Untersuchungen sind auch schon von anderen Autoren gemacht worden, und Schlöss- 
mann z. B. urteilt, daß bei Verlängerung der Gerinnungszeit um ein Drittel des Nor- 
malen die allgemeine Operationsprognose schon recht bedenklich sei. Verf. hat 29 Pa- 
tienten mit Ikterus untersucht und dabei bei einzelnen Verlängerung um das Drei- bis 
Vierfache gefunden, während andere sich ganz normal verhielten. Von 11 operierten 
Patienten hatten sechs vor der Operation normale Gerinnungszeit und vier davon heilten 
reaktionslos, zwei mit leichten Nachblutungen. Vier Fälle hatten vor der Operation 
verlängerte Gerinnungszeit, von diesen heilte nur einer glatt, zwei hatten geringe Nach- 
blutung, einer eine schwere, die zum Tode führte. Ein Patient hatte unmittelbar vor 
der Operation normale Gerinnungszeit, vorher aber 40%, Verlängerung und spontane 
cholämische Blutungen gehabt. Dieser Patient ging ebenfalls an postoperativen Blu- 
tungen zugrunde. Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei leichtem, vor allem 
auch katarrhalischem Ikterus die Gerinnungszeit unbeeinflußt bleibt, 
daß sie aber bei den meisten schweren Fällen verlängert ist. Bei über 
3—4facher Verlängerung soll man lieber nicht mehr operieren. Im 2. Teil 
der Arbeit kommt Verf. auf die Einwirkung der Gallensäuren auf das Blut zu sprechen. 
Der Ausdruck ‚‚Cholämie“ ist unzweckmäßig, da die Galle mit dem so genannten Sym- 
ptomenkomplex wahrscheinlich nur nebensächlich zu tun hat. Man würde besser von 
Leberinsuffizienz oder hepatischer Intoxikation sprechen. Die Ursache der Genese der 
sogenannten cholämischen Blutungen ist noch ungeklärt, da man nicht weiß, ob die 
Gallensäuren im Blut oder eine Störung einer anderen Leberfunktion das Wesentliche 
ist. Verf. führte in dieser Richtung verschiedene Untersuchungen aus. Bestimmte Mengen 
von mit Oxalsäure versetztem Blutplasma wurden mit bestimmten Mengen gallensaurem 
Alkali versetzt und nach Calciumzusatz die Gerinnungszeiten beobachtet. Die Versuche 
ergaben, daß die Gallensäure die Blutgerinnung verlangsamt, wobei kein wesentlicher 
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Unterschied zwischen den glykokolsauren und taurocholsauren Alkalien besteht. Gal- 
lensaure Alkalien in geringerer Menge als 0,17—0,20%, beeinflussen die Gerinnungszeit 
in vitro nicht, bei 0,60%, wird die Gerinnung überhaupt verhindert. Überträgt man 
die Reagenzglasversuche auf Menschen, so kann man annehmen, daß Konzentrationen 
unter 0,17% bedeutungslos sind. Je größer aber die Konzentration der Gallensäure im 
Blut wird, um so größer wird die Gefahr der cholämischen Nachblutungen werden. 
Die an zahlreichen ikterischen Patienten gemachten Untersuchungen mit der Gallen- 
säuremethode faßt Verf. in der Äußerung zusammen: Wenn die Blutgerinnung eines 
ikterischen Patienten bei ‚normalem Gallensäuregehalt‘“ gehemmt wird, so ist eine ge- 
fährliche cholämische Blutung nach einem evtl. Eingriff freilich nicht ausgeschlossen, 
aber doch wenig zu befürchten; wenn man findet, daß das koagulationshemmende 
gallensaure Alkaliprozent !/,—!/, niedriger ist als das normale (mit meiner Methodik 
also 0,45—0,40%,), so enthält dies eine bestimmte Warnung und gibt an, daß Gefahr 
für postoperative cholämische Blutung leichterer oder schwerer Art vorliegt; ein 
hemmendes gallensaures Alkaliprozent schließlich, das nur !/, des nor- 
malen (also 0,30%) oder noch weniger beträgt, dürfte eine so ernstliche 
Blutungsgefahr repräsentieren, daß esalsKontraindikation gegeneinen 
Eingriff betrachtet werden muß. Die Gallensäuren im Blut sind nicht die Ursache 
der sogenannten cholämischen Blutungen. Bei ikterischen Hunden, Ikterus experimen- 
tell durch Choledochusunterbindung erzeugt, fand Verf., daß das Blut seine normale 
Gerinnungsfähigkeit die ersten 2—3 Monate nach der Operation evtl. bis zum Tode 
behält. Cholämische Blutungen bei ikterischen Hunden sind weder vom Verf. (aller- 
dings nur 4 Hunde) beobachtet worden noch in der Literatur beschrieben. 
von Tappeiner (Greifswald). 


Moynihan, Berkeley: The surgery of the spleen. (Milzchirurgie.) Brit. journ. 
of surg. Bd. 8, Nr. 31, S. 307—360. 1921. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 11, 551. 1921. 


Bais, W. J.: Thrombose der Milzvene. Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 6, 8. 645—646. 1921. (Holländisch.) 

Eine Javanerin erkrankte mit sehr heftigen Schmerzen in der Milzgegend. Die Milz war 
zwei Finger breit unterhalb des Rippenbogens fühlbar und äußerst druckschmerzhaft. Hoch- 

ige Anämie (Talquist 25%). In der übernächsten Nacht traten Leibschmerzen und Durch- 
älle auf, die aber bald aufhörten und den Zeichen einer Darmlähmung wichen. Die aufgeblähten 
bewegungslosen Darmschlingen waren durch die Bauchdecken sichtbar. Am selben Tage starb 
die Patientin. Die Autopsie ergab ausgesprochene Anämie aller Organe, Milztumor (Gewicht 
500 g), Stauungsinfarkt der ganzen Milz, vollständige Thrombose der erweiterten Milzvene. 
Magengefäße auffallend stark gefüllt. Hämorrhagischer Infarkt des Darmes; der ganze Dünn- 
darm war stark gebläht, zeigte stark gefüllte Gefäße und dunkelrote Verfärbung, die Wandungen 
waren sehr brüchig. Im Darmlumen viel flüssiges Blut. Im Bereich des Darminfarkts waren 
die Mesenterialgefäße erweitert und vollständig thrombosiert, der Pfortaderstamm ebenfalls 
ganz mit roten Thrombusmassen gefüllt, die in den Thrombus der Vena linealis übergingen. 
Die Thrombosierung verlief in diesem Falle ungewöhnlich schnell, wahrscheinlich infolge der 
hochgradigen Anämie. 

Infarkte der ganzen Milz können außer durch Thrombose der Milzvene auch durch 
Verlegung der Milzgefäße durch bösartige Geschwülste, durch Embolie der Milzarterie 
oder Stieldrehung einer Wandermilz verursacht sein. Klinisch kann die ausgesprochene 
Druckschmerzhaftigkeit des Milztumors und starkes Bluterbrechen auf die Diagnose 


hinweisen. Hochheimer (Bocholt ı. W.). 
Harnorgane: 


Flesch-Thebesius: Giftigkeit des Harns bei chirurgischen Krankheiten. 45. Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die Toxizität des Harns kann durch die Giftwirkung bei Einspritzung von Tieren 

nachgewiesen werden. Zweitens zeigt sie sich in dem Auftreten eines Doppelrings bei 
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der Hellerschen Probe. Sie findet sich bei drei Gruppen von Krankheiten: 1. den Ver- 
brennungen und anderen starken Hautläsionen, 2. bei Störungen der Darmpassagen 
und 3. bei Frakturen, besonders des Oberschenkels. Besonders bei Ileus kann die Probe 
für die Diagnose und die Prognose von Bedeutung sein, könnte aber auch zu einer 
Differentialdiagnose zwischen Schenkelhalsbruch und Hüftkontusion herangezogen 
werden. 


Wortmann-Berlin bestreitet die unbedingte Richtigkeit dieser Untersuchungen. Es ist 
ihm gelungen, seinen eigenen Urin, welcher keinen Doppelring bei der Hellerschen Probe 
zeigte, durch Eindampfen so in die Höhe zu bringen, daß er ebenfalls giftig auf Tiere wirkte. 


Sauerbruch-München warnt davor, auf Grund der Probe die Differentialdiagnose zwischen 
Knochenbruch und Kontusion zu stellen, zumal er es für sehr zweifelhaft hält, daß, wenn die 
Erklärung zu recht besteht, nicht auch bei einer starken Hüftkontusion die Probe positiv aus- 
fallen wird. Stettiner (Berlin). 


Brunner, Alfred: Beiträge zur Nierenpathologie: Doppelniere und Hydronephrose 
bei Hufeisenniere. (Chirurg. Unw.-Klin., München.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 1, S. 136—152. 1921. S 

Unter den Mißbildungen der Niere verdienen die Doppelbildungen besondere Beachtung. 
Brunner beschreibt eine Doppelniere und eine Hydronephrose bei Hufeisenniere. 
Im ersten Falle handelte es sich um ein 22jähriges Mädchen, die an einer Furunkulose ge- 
litten hatte und Schmerzen im Rücken, Trübung des Harns, einen faustgroßen Tumor im 
linken Hypochondrium aufwies. Zunächst wurde ein paranephritischer Absceß eröffnet und 
11 Eiter entleert, keine Besserung. Ureterenkatheterismus ergab rechts eine gut funktio- 
nierende Niere, auf der linken Seite bestanden zwei Ureteren, die zu zwei funktionell getrennten 
Nierenhälften führten. Der untere medial mündende Ureter gehörte zu einem Nierenabschnitt, 
der mehr oder minder normalen Harn absonderte, der obere zu einer Nierenhälfte, in deren 
Becken sich Eiter, aber kaum Urin fand. Deshalb wurde die linke Doppelniere exstirpiert. 
Am Präparat fand sich eine obere Niere mit glatter Oberfläche, die auf dem Durchschnitt eine 
deutliche Trennung zwischen Rinde und Mark erkennen ließ. Das Nierenbecken war nicht er- 
weitert. Die untere Niere war fast ebenso groß, die Oberfläche höckerig und geschrumpft, das 
Nierenbecken erweitert, die Schleimhaut stark gerötet, das Nierengewebe schwielig verändert, 
Rinde und Mark konnten nicht unterschieden werden. Der postoperative Verlauf war ganz 
ungestört und die Patientin genas. Es folgt eine Besprechung der bisher in der Literatur nieder- 
gelegten analogen Fälle und es wird dann noch ein Fall von Hufeisenniere mitgeteilt, deren 
linke Hälfte weitgehend hydronephrotisch verändert und bei der dieser Sack durch stumpfe 
Gewalteinwirkung auf den Unterleib zum Platzen gebracht war. Es handelte sich um einen 
25jährigen Mann, dem wahrscheinlich auf den Leib getreten war und der mit einem starken 
Kollaps und Bauchdeckenspannung in die Klinik eingeliefert wurde. Bei der Laparotomie 
fand sich eine urinöse Durchtränkung des retroperitonealen Raumes, Blase und Ureter waren 
nicht verletzt. Die rechte Niere war normal, die linke war in einen großen Hydronephrosen- 
sack verwandelt, der mit der rechten verbunden war. Er wurde eh indem der Nieren- 
stiel abgebunden und die Brücke zur rechten Niere reseziert wurde. Glatter Verlauf. Heilung. 

O. Nordmann (Berlin). 

Crabtree, E. Granville: The röle of the cortical Iymphatics in the extension 
of tuberculosis within the kidney. (Die Rolle der Lymphbahnen der Nierenrinde bei 
Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der Niere.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, 
S. 581—584. 1920. 

In Fortsetzung der Arbeit von Ekehorn hat Verf. 21 Nieren mit geringen tuberkulösen 
Veränderungen im Parenchym, aber mit ausgesprochener tuberkulöser Pyelitis mikroskopisch 
untersucht. Es fanden sich, makroskopisch häufig nicht erkennbar, miliare Tuberkel im Binde- 

ewebe dicht unter der Kapsel, die mit den Glomeruli nichts zu tun haben, gelegentlich auch 

i tuberkulöse Infiltration des Gewebes zwischen den Tubuli, weit entfernt von jedem 
größeren käsigen Parenchymherd. In einem Falle von vereinigten Nieren mit getrennten Nieren- 
becken war nur das eine Becken erkrankt, die miliaren Tuberkel aber auch unter der Kapsel 
der anderen Niere nachzuweisen. Verf. ist daher der Meinung, daß diese miliaren Herde nicht 
mit der Pyelitis in ätiologischem Zusammenhang stehen, sondern eine unabhängige Er- 
krankung des Rindeniymphapparates darstellen. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Aleina: Unmittelbare und spätere Folgen der Nephrektomie. Rev. méd. de 
Sevilla Jg. 40, 2. Epoch., S. 9—20. 1921. (Spanisch.) 

Verf. legt Wert auf die Ambardsche Konstante zur Vermeidung postoperativer 
Urämie, auf das mehrtägige Liegenlassen von Arterienklemmen bei kurzem oder schlecht 
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isolierbarem Stiel zur Vermeidung von Blutungen, auf Nichtresektion der 12. Rippe 
behufs Vermeidung von Pleuritis und Pneumothorax. Die unmittelbaren und Spät- 
folgen der Nierenexstirpation wegen Tuberkulose sind — auch bezüglich der Heilung 
der Blasentuberkulose — ausgezeichnet, wenn es sich um einseitige Tuberkulose han- 
delt, durchweg schlecht bei doppelseitiger Affektion. Pflaumer (Erlangen). 


Cathelin, F.: De la mortalité dans les opérations rénales basée sur une 
statistique personelle de 290 cas, (Sterblichkeit nach Nierenoperation auf Grund 
von 29% selbstoperierten Fällen.) Journ. de med. de Paris Jg. 40, Nr. 7, S. 119 
bis 121. 1921. 


Die Nierenoperationen sind als schwere Operationen aufzufassen. Sie sollen von 
einem chirurgisch geschulten Urologen, der mit der Diagnosenstellung, der Technik 
und mit der Nachbehandlung vertraut ist, ausgeführt werden. Zur Herabsetzung der 
postoperativen Mortalität müssen folgende Punkte beobachtet werden: 1. man muß 
den Wert der kranken Niere und ihre Fähigkeit Chlor und Harnstoff auszuscheiden, 
bestimmen, um zu wissen, wieviel funktionierendes Parenchym vorhanden ist. Danach 
richtet sich die Indikation ob Nephrotomie oder Nephrektomie; 2. der Wert und die 
Funktionstüchtigkeit der bleibenden gesunden Niere muß bestimmt werden, um 
beurteilen zu können, ob diese den Anforderungen, die die Operation und die Elimi- 
nation von toxischen Stoffen an sie stellen werden, gewachsen ist. Nur so kann man 
die postoperativen Anurien und Oligurien vermeiden; 3. die celluläre Widerstandskraft 
des Körpers muß bestimmt werden. Erhebliche Vermehrung des Reststickstoffes über 
0,50 g trübt die Prognose; 4. die funktionelle Reaktionsfähigkeit der Organsysteme 
besonders des Kreislaufes, der Lungen, besonders aber der Leber müssen durch funk- 
'tionelle Prüfungen bestimmt werden; 5. das psychische Verhalten der Kranken spielt 
eine große Rolle. Ängstliche Kranke besonders solche, die einen letalen Ausgang be- 
fürchten, müssen genau beobachtet und psychisch vorbehandelt werden. Die post- 
operativen Todesfälle sind vielfach auf eine ungenügende Untersuchung und auf eine 
Behandlung durch urologisch ungeschulte Ärzte zurückzuführen. 

Cathelin berichtet über 290 eigene Operationen. Bei 117 Operationen wegen Nierentuber- 
kulose beobachtete er 4 Frühtodesfälle während der ersten 5 Tage und 4 Spättodesfälle.. Von 
21 bösartigen Tumoren starb ein Kind, das wegen Nierensarkom operiert wurde. Bei 41 infi- 
zierten und nichtinfizierten Nierensteinkranken beobachtete er 2 Frühtodesfälle und 2 Spät- 
todesfälle, bei 5 wegen eines Uretersteines operierten einen Früh- und einen S ättodestall. 
Von 31 Nephropexierten starb einer spät und von 23 Hydronephrosen starb keiner. Unter diesen 
200 Fällen war die rechte Seite 164 mal, die linke Niere nur 86 mal erkrankt. Zwei Drittel der 


Kranken wurde nephrektomiert und von diesen 163 subkapsulär und 18 extrakapsulär. 
Die Gesamtmortalität betrug 3,5%, Frühtodesfälle und 3,5%, Spättodesfälle. Barreau (Berlin). 


Burke, Joseph: Exstrophy of the bladder in the fomale. Report of a case success- 
fully operated by the extraperitoneal method. (Blasenektopie beim weiblichen Ge- 
schlecht. Bericht über einen erfolgreich nach der extraperitonealen Methode operierten 
Fall.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 100—107. 1921. 


Verf. hat zum ersten Male bei einer weiblichen Patientin die Blasenektopie mit extra- 
peritonealer Einpflanzung der Ureteren in den Mastdarm geheilt. Er hat sich der von Lendon 
(Adelaide) und Peters (Toronto) zuerst angegebenen und bei Männern mehrfach erfolgreich 
angewandten Methode bedient. Die Patientin war ein 16jähriges Mädchen mit typischer 
kongenitaler Blasenektopie und den dafür charakteristischen Beschwerden. Nach Vorbehand- 
lung mit Abführmitteln, Dampfbad und Einläufen, Injektionen von Morphin. sulfur. und 
Atropin. sulfur., sowie Jodierung der Bauchwand und Blase, wurde in Athernarkose und nach 
Einführung von zwei Kathetern in die Ureteren, die als Führungssonden und zur Ableitung 
des Urins vom Operationsfeld dienen sollten, ein am oberen Schleimhautrande der Blase be- 
ginnender, 21/, Zoll langer Medianschnitt bis auf das präperitoneale Fett geführt. Vom unteren 
Ende dieses Schnitte aus wurde allmählich die Blasenwand teils stumpf, teils scharf vom Peri- 
toneum abgelöst. Ebenso wurden die Ureteren in 1?/, Zoll Länge isoliert und darauf die Blasen- 
wand in der Mittellinie gespalten. Nun wurde jederseits die Blasenwand ?/, Zoll von der Ureter- 
mündung entfernt, durchschnitten, so daß zur Erhaltung der Blutversorgung und des Sphincters 
um jede Ureteröffnung herum eine Rosette aus Blasenwand bestehen blieb. An jeder Rosette 
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wurden zwei Catgutmatratzennähte befestigt, deren Enden lang blieben. Jetzt führte der 
Assistent den Zeigefinger in die Vagina zur Markierung ihrer Grenzen und den Mittelfinger in 
das Rectum. Der letztere Finger hatte eine in den Mastdarm eingeführte Kornzange an der 
Scheide vorbei dem in der vorderen Wunde liegenden Finger des Operateurs entgegenzudrängen. 
Auf die Spitze der Kornzange wurde von vorn her ein kleiner Einschnitt gemacht und die 
Bilasenrosette mit den Uretermündungen an den lang gelassenen Fäden ?/, Zoll weit in den 
Mastdarm gezogen. Dasselbe geschah auf der anderen Seite, worauf die Ureterenden 1 Zoll 
oberhalb der Analöffnung lagen. Der Rest der Blase wurde exstirpiert, zu beiden Seiten der 
Vagina je ein lockerer Jodoformgazetampon eingelegt und die Bauchwunde bis auf den unteren 
Winkel geschlossen. Die Fixierung der aus dem After heraushängenden, gespannt gehaltenen 
Catgutfäden geschah mit Heftpflaster. Schließlich wurde noch ein Gummidrain in den Mast- 
darm geführt. Die Nachbehandlung bestand in Verabfolgung reichlichen Getränks, Urotropi 

und Morphiumgaben. Am 4. Tage Entfernung von Tampons und Drain. In den ersten beiden 
Wochen benutzte Patientin stündlich das Stechbecken, zeigte aber keine Inkontinenz. Jetzt 
ist die Urinentleerung von normaler Frequenz und erfolgt ohne jede Belästigung der Operierten. 

Kempf (Braunschweig). 


Egger, Oscar: Über Blasengeschwülste. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppen- 
dorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 3—4, S. 175—217. 1921. 

Einteilung in benigne und maligne Tumoren: als gutartig wird eine Geschwulst bezeichnet 
die lokal bleibt und auf die Nachbarschaft rein mechanisch wirkt durch Druck usw., ferner muß 
sie.gut abgrenzbar von der Nachbarschaft sein, langsames Wachstum und geringen Einfluß 
auf das Allgemeinbefinden zeigen. Unter den gutartigen Bläsengeschwülsten ist das Papillom 
weitaus die häufigste. Es werden in Kürze die Krankengeschichten von 38 Fällen der Kümmel- 
schen Klinik mitgeteilt. Es wurde stets die Sectio alta gemacht mit einer Ausnahme, wo der 
Tumor von der Scheide aus angegangen wurde. Egger sieht diese Methode zur Zeit als die rich- 
tigste an, da sie allein dem Operateur ein übersichtliches Operationsfeld böte und ein radikales 
Operieren ermögliche. 5 Fälle kamen später mit malignen Rezidiven wieder zur Beobachtung. 
Hauptsächlich männliche Patienten. Ebenfalls kurze Krankengeschichten von 43 malignen 
Tumoren, meist Carcinomen. Operationsmethode: Sectio alta. 8mal Totalexstirpation der 
Blase. Diese Patienten starben alle nach ganz kurzer Zeit; von den anderen Patienten mit 
malignen Tumoren starb ebenso der größte Teil. Bernard (Wernigerode). 


Davis, Edwin G.: 'The Young-Stone operation for urethroreetal fistula. Report 
of three eases. (Die Young-Stonesche Operation für rectourethrale Fisteln. Be- 
richt über 3 Fälle.) (Dep. of urol., univ. of Nebraska coll. of med., Lincoln.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, 8. 225—231. 1921. 


Die Arbeit bezieht sich auf 3 nach der von Young und Stone im Jahre 1913 
angegebenen Radikalmethode erfolgreich operierte Fälle, von denen ein Fall vorher nicht 
weniger als 8mal vergeblich nach anderen Methoden operiert war. Der Wert des Ver- 
fahrens geht auch daraus hervor, daß von den 14 Fällen, die unter Einrechnung von 
11 Fällen der vorerwähnten Autoren nach dieser Methode operiert sind, nur einer un- 
geheilt geblieben ist. Dabei handelte es sich um Fälle, die durch schwere Narbenbildung 
zwischen Harnröhre und Mastdarm, durch Perinealfisteln, durch Insuffizienz von 
Mastdarm- oder Blasensphincter kompliziert waren. Die Methode eignet sich nur für 
traumatische resp. postoperative Fistelbildungen, wie sie in den operierten Fällen 
durch perineale Litothomie, Prostatektomie oder durch Incision prostatischer Abscesse 
bedingt waren. Die Operation, die durch sehr instruktive Abbildungen erläutert wird, 
zerfällt in folgende Abschnitte: 

Suprapubische Cystotomie zwecks Ableitung des Urins von der Operationswunde, bei 
etwaiger Insuffizienz des Blasensphincters mit nachfolgender Verwendung des Davisschen 
Va ns en Raquetschnitt von der Mitte des Damms abwärts, der etwaige 
Perinealfisteln und die Analschleimhaut umkreist. Freipräparierung einer Schleimhautman- 
schette des Rectums wie bei der Whiteheadschen Hämorrhoidaloperation, aber bis zur Basis 
der Prostata (der Narbenbildung wegen an der vorderen Wand meistens sehr schwierig). Dabei 
nötigenfalls Durchtrennung des Sphincter ani. Jetzt ist auch der die Fistel tragende Teil der 
Pars membranacea oder prostatica urethrae freigelegt. Nunmehr wird die Harnröhrenöffnung 
vernäht und darüber die Fascie und der Levator ani vereinigt, der durchtrennte Sphincter 
wiederhergestellt, der mobilisierte rectale Schleimhautcylinder jenseits der Fistel reseziert 
und nun die gesunde Mastdarmschleimhaut mit der Analhaut vernäht. Drei ausführliche Kran- 
kengeschichten. Kempf (Braunschweig). 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XII. 19 
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Ottow, B.: Zur Kenntnis der gestielten Fibromyome der weiblichen Harnröhre. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 360—365. 1921. 


Diese gutartigen Neubildungen der Harnröhre sind seltene Geschwülste. Aus 
topographischen Bedingungen werden sich diejenigen der oberen Circumferenz am ehe- 
sten in das Lumen hinein entwickeln, die der unteren eher in das Septum uterovaginale 
hinein. 

In dem beobachteten Fall bei einer 53jährigen wurde über Ausfluß geklagt. Der ei- 
förmige Tumor war zwischen Clitoris und Scheide sichtbar, trat aus der erweiterten Harn- 
röhrenmündung hervor. anne seitens der Urinfunktion fehlten. Der Tumor 
war breit und so derb gestielt, daß die Entfernung mit der Drahtschlinge nicht gelang, wurde 
daher mit der Schere entfernt. Größe: 2,7 x 2,4 x 1,8cm (3 Bilder). Im Zentrum ein weiß 
gr fibröser Kern, von dem der Stiel ausging, um den Kern angedeutet lamellöse Schich- 

tung, rings herum die Schleimhaut wie eine Schale. Mikroskopisch die Diagnose des Titels. 
Die Bedeutungslosigkeit der beträchtlichen Geschwulst beim Urinlassen dadurch bedingt, 
daß die peripheren Drittel der Harnröhre, aus denen heraus die Geschwulst wuchs, keine Schließ- 
muskelfunktion haben. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 


Männliche Geschlec e: 


Dobson, J. F.: An arris and gale lecture on the function of the kidneys in 
enlargement of the prostate gland. (Über die Funktion der Nieren bei Prostata- 
hypertrophie.) Brit. med. journ. Nr. 3139, S. 289—293. 1921. 


Die Prostatektomie ist keineswegs ein harmloser, ungefährlicher Eingriff, wenn 
man planlos Jeden operiert. Serien ausgewählter Fälle ergaben 3%, Mortalität, wahllos 
operierte 25—30% . Patienten besserer Kreise und höherer Intelligenz ergeben bessere 
Resultate als die unteren Bevölkerungsschichten, da erstere eher zum Arzte gehen. 
Nur 75% der Fälle sind operabel. Verf. teilt die Fälle in mehrere Gruppen je nach den 
ersohwerenden und evtl. Operation unmöglich machenden Komplikationen. — Fälle 
mit Blutdrucksteigerung, mit verschlechterter Nierenfunktion ohne Infektion, die sich 
durch gedehnte Blase, Harndrang, Retention, eiweißhaltigen Urin, der aber steril ist, 
trockne Zunge, Kopfschmerz auszeichnen. Prostatektomiert man solche Leute, sterben 
sie an Urämie, andererseits gefährdet der dann angewandte Katheter ebenfalls durch die 
notwendig, eintretende Infektion den Patienten. — Bei anderen Fällen sind die Harn- 
wege infiziert von den leichtesten bis zu den schwersten Graden. Wieder andere zeigen 
Infektion mit hochgradiger Verschlechterung der Nierenfunktion, Fieber, schmerzhaften 
hydronephrotischen Tumor. In schwersten Fällen liegt der Gesamtorganismus schwer 
danieder. Das klinische Bild gibt uns allein nicht genügend Aufschluß, es müssen 
Funktionsprüfungen ausgeführt werden. Indigocarminprobe, auch die Phenolsulfo- 
phthaleinprobe sind unzuverlässig, Ambards Konstante zu kompliziert. Die Harnstoff- 
bestimmung im Blut wird stark gerühmt und am meisten ausgeführt, da am zuverläs- 
sigsten. Hierauf wird die Indikation zur Operation gegründet. Die Grenze ist 9,7 
bis 25,1 mg in 100 ccm, der Durchschnitt 17,1. In gestorbenen Fällen wird bis 104 mg 
festgestellt. Bei Blutharnstoff unter 20 mg darf ohne weiteres operiert werden, bei 
25—30 mg ist Vorbehandlung nötig, bei über 30 mg ist die Prognose schlecht. — Als 
Vorbehandlung wird die präliminare Blasenfistel angelegt und zwei- 
zeitig operiert. Die Erfolge werden sehr gerühmt und mit Krankengeschichten be- 
legt, an die noch kritische Bemerkungen angeschlossen werden. Es folgt dann ein Kapi- 
tel über die Behandlung der infizierten Blase mit Spülungen. Irvings Kapsel wird sehr 
empfohlen. Zweimal täglich antiseptische Spülung bis zu 2 Stunden. Endlich geht Verf. 
auf die Infektion des Prostatabettes ein, nach der Entfernung der Drüse, ein ernstes, 
unter Umständen tödliches Ereignis, septische Allgemeininfektion, Epididymitis, 
Thrombopblebitis der Beckenvenen können sich anschließen. Dagegen empfiehlt es 
sich, Patienten auch nach der Operation 12 Stunden durch die Fistel zu irrigieren. Verf. 
warnt vor zu frühem Fistelschluß, wenn noch starke Blaseninfektion vorliegt. 

Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 
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Pels-Leusden: Die Hydrocele. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 11, 8. 305—307. 1921. 

Klinischer Vortrag für Studierende und protice Ärzte. Die Einspritzung von Jod- 
tinktur in Lokalanästhesie zur Verödung des Hydrocelensackes ist für die Praxis und Am- 
bulanz wegen der Einfachheit und Gefahrlosigkeit besonders zu empfehlen, trotzdem Rezidive 
nicht selten sind. Vor Rezidiven schützt nur die Bergmannsche Operation, bei der wegen 
der Gefahr der Nachblutung die Schnittränder der Tunica vag. propria durch fortlaufende 
Naht umsäumt werden müssen. Tromp (Kaiserswerth). 


Sievers, Roderich: Durchführung des Samenstrangs durch das Foramen 
obturatorium. Ein neuer Vorschlag zur Behandlung der Retentio testis bei absolut 
verkürztem Samenstrang und zur Diehtung der Bauchdeckennaht bei der Radikal- 
operation großer Leistenbrüche und Bruchrezidive. (C’hirurg. Abt., Univ.-Kinderklin., 
Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 160, H. 3—4, S. 159—179. 1920. 


Verf. bespricht in seiner Arbeit zunächst kurz die mannigfachen Verfahren zur 
Beseitigung des Leistenhodens, wobei er sich darauf beschränkt, die das besondere 
Prinzip der verschiedenen Methoden charakterisierenden Vorschläge hervorzuheben. 
Er resümiert, daB es immer noch sehr viele Fälle von Retention des Hodens gibt, in denen 
große Schwierigkeiten bestehen, das Mißverhältnis zwischen der Länge des Samen- 
strangs und dem rechtmäßig von ihm zu überbrückenden Weg zwischen Blase und 
Hodengrund auszugleichen. Diese Schwierigkeiten erklären die vielfachen Mißerfolge, 
die in bekannten Statistiken mit 18—34%, angegeben werden, und lassen die Ver- 
mutung zu, daß in weiteren zahlreichen Fällen, in denen der Hoden infolge starker 
Extensionsanwendung zwar richtig im Scrotum fixiert werden konnte, die Hoden- 
funktion jedoch durch den brüsken Zug am Samenstrang und Hodenparenchym be- 
trächtlich geschädigt sein dürfte. Sievers hat sich daher bemüht, einen Weg zu finden, 
auf dem es auch in sehr schwierigen Fällen gelingen soll, den Hoden ohne starken Zug 
bis ins Scrotum herunterzubringen. Er sieht die Lösung dieser Aufgabe in einer Ver- 
kürzung des Weges zwischen Blase und Hoden und ist auf Grund theoretischer Er- 
wägungen und nach den verschiedensten Versuchen an kindlichen Leichen dazu ge- 
kommen, die direkte Durchführung des Hodens und Samenstrangs durch den intakten 
Knochenring des Foramen obturatorium als den einfachsten und kürzesten Weg vor- 
zuschlagen. Nach ausführlicher Schilderung seines Operationsverfahrens, das Verf. 
ausschließlich an der Leiche erprobt hat, gibt er zum Schluß seiner Arbeit folgende 
Zusammenfassung: 1. Die typische Radikaloperation des Leistenhodens ist die Durch- 
schneidung des Processus vaginalis peritonei und Mobilisierung des Samenstrangs bis 
ins kleine Becken nach Schüller und Kocher. 2. Führt dieser Eingriff nicht zum 
Ziel, d. h. zur spannungslosen Einlagerung des Hodens in den Fundus des Scrotums, 
so sollen keine komplizierten und die Hodenfunktion gefährdenden Fixations- und 
Extensionsversuche gemacht, sondern die von ihm vorgeschlagene Operation versucht 
werden, die statt auf Verlängerung des Samenstrangs auf die Verkürzung seines Weges 
abzielt. 3. Diese Operation besteht in der Durchführung des Samenstrangs durch den 
medialen Abschnitt des Foramen obturatorium. 4. Die neue Operation entfernt den 
Samenstrang völlig aus dem Leistengebiet und kommt daher auch für solche Fälle von 
Radikaloperation des Leistenbruchs in Frage, die entweder von vörnherein wegen ihrer 
Größe oder nach Ausbildung eines Rezidivs hinsichtlich des zuverlässigen Verschlusses 
der Bauchwand besonders ungünstige Aussichten bieten. Dencks (Neukölln). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


eLiepmann, Wilhelm: Der gynäkologische Operationskursus. Mit besonderer 
Berücksichtigung der Operations- Anatomie, der Operations- Pathologie, der Opera- 
tions-Bakteriologie und der Fehlerquellen in sechzehn Vorlesungen. 3. neudurehges. 
Aufl. Berlin: August Hirschwald 1920. XX, 488 S. M. 72.—. 


Mit seinem innerhalb kurzer Zeit in 3. Auflage erschienenen „‚Gynäkologischen Operations- 
kursus“ hat Liepmann ein Werk geschaffen, das sich würdig seinem „Geburtshilflichen 
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Seminar“ an die Seite stellt; es bestätigt von neuem das glänzende Lehrtalent des Verf. 
Jedem Chirurgen, der in die Lage kommt, sich auf gynäkologischem Gebiete operativ zu be- 
tätigen, möchte ich die Lektüre dieses ausgezeichneten, äußerst anregend im Vorlesungsstil 
geschriebenen Buches angelegentlichst empfehlen; er wird es bald als zuverlässigen Wegweiser 
und Ratgeber schätzen lernen. Zahlreiche, meisterhaft angefertigte Abbildungen und Skizzen 
sorgen dafür, daß das Interesse des Lesers nicht erlahmt. Die Darstellung ist dadurch eine 
ungemein lebendige und fesselnde geworden, daß Verf. nicht eine trockene Beschreibung 
typischer Operationen gibt, sondern sich eine Veranschaulichung der einzelnen Akte eines jeden 
Eingriffs bis in die kleinsten Details angelegen sein läßt, wobei die häufig vorkommenden 
Fehlerquellen und ihre Vermeidung besondere Berücksichtigung finden. Jeder Operation 
fügt er eine spezielle Operationanatomie und -pathologie hinzu, so daß der Leser instand ge- 
setzt wird, die jeweiligen, durch den Eingriff geschaffenen Veränderungen des Beckensitus 
zu beurteilen. Gelegentlich der Besprechung der Wertheimschen Operation und des Kaiser- 
schnittes betont er die Wichtigkeit der Operationsbakteriologie. Der Inbalt des Werkes gliedert 
sich in 3 Hauptteile. Der erste Teil, beginnend mit einer Beschreibung der Lumbalanästhesie, 
ist den abdominalen Operationen gewidmet (Alexander - Adams, Ventrifixur, Operationen 
an den Tuben, Ovarien, Uterus und Blase). Mit Recht hebt Verf. hervor, daß mit der Aus- 
dehnung derartiger Eingriffe auch die Gefahr von Nebenverletzungen wächst und daß jeder 
Gynäkologe deshalb die Bauchchirurgie soweit beherrschen muß, daß er unbeabsichtigte Ver- 
letzungen beseitigen kann. Deshalb werden im ersten Teil die chirurgischen Grenzgebiete 
abgehandelt (Ureterverletzungen, Nierenexstirpation, Darmnaht und Darmresektion, Appen- 
dektomie, Radikaloperation der Hernien). Der 2. Teil umfaßt die vaginalen Operationen, 
Besondere Beachtung verdient hier die vorzügliche Darstellung der Operationsanatomie und 
-pathologie des Beckenbodens in Hinsicht auf die Entstehung und Behandlung des Prolapses. 
Der 3. Teil endlich bringt die Beschreibung einiger wichtiger geburtshilflicher Operationen, 
speziell des Kaiserschnittes und seiner Modifikationen. Am Schluß des Buches ist das gesamte 
Material nochmals in 17 Tabellen übersichtlich zusammengefaßt. Neupert (Charlottenburg). 


Bussa Lay, Enrico: Isteropessi addominale e gravidanza. Contributo elinieo. 
(Abdominale Hysteropexie und Schwangerschaft.) (Osp. civ., Venezia.) Policlirico, 
seg. chirurg. Jg. 28, H. 2, S. 45—50. 1921. 


Würdigung der verschiedenen Verfahren der Fixation des Uterus hinsichtlich der 
spätern Schwangerschaft: Vaginofixation, Ventrifixation, die Vernähung des Fundus 
mit der Serosa der Blasenexcavation, Kolpoperineorrhaphie, Alexander-Adams- 
Operation, abdominale Verkürzung des Lig. rotunda usw. 

Im Falle des Verf. handelt es sich um 29jährige Frau, die 5 Jahre vorher wegen Retro- 
version mit abdominaler Ventrifixation behandelt war. 10 Tage nach einer normalen spon- 
tanen Zwillingsgeburt trat Deus infolge chronischer ulceröser Colitis auf; trotz Resektion des 
Darmes Exitus. Die Operation zeigte, daß die Fixation des Uterus während Schwangerschaft 
und Geburt sich aufrecht erhalten hatte und die Okklusion unabhängig von der Lage des 
Uterus war. Frank (Köln). 


Solms, E.: Zur operauven Behandlung von Prolapsen mittleren Grades durch 
Faseiaefixura uteri. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 12, S. 349—350. 1921. 


Die für die Behandlung des Genitalprolapses vorgeschlagenen Operationen stehen 
häufig nicht im Einklang mit der Gutartigkeit des Leidens und sichern zudem nicht 
vor Rezidiven. Für mittelgradige Prolapsfälle, bei denen im Vordergrunde der Er- 
scheinungen die Cystocele steht, hat Verf. ein einfaches Operationsverfahren ausge- 
arbeitet, welches unter Berücksichtigung der die Cystocele verursachenden Faktoren 
(mangelhafte Fixation der Cervix nach hinten, Retroversio uteri, Entspannung der 
Blasenfacsie usw.) einen anatomischen Wiederaufbau des Bandapparates und des Dam- 
mes erzielt, 

Dasselbe besteht in einer Fixation des unteren, freien Abschnittes der Fascia vesicae, 
und zwar werden entweder „die seitlich vorquellenden Fascienpartien bei intakter Fascie ver- 
einigt oder durch zwei paramediane Schnitte wird erst aus der Fascie ein medianes Band for- 
miert, das auf den Uterus aufgenäht wird, bevor die seitlichen Fascienlappen vorhangartig 
darüber vereinigt werden; oder drittens wird die Fascie nach medianer Spaltung gedoppelt 
auf den Uterus aufgenäht“. An diese Fasciaefixur wird dann die Beseitigung der Einzeldefekte 
(Loslösung der Blase auch in ihren seitlichen, tiefer getretenen Partien, Beseitigung der Retro- 


versio uteri zwecks Rückbildung des trichterförmigen Druckes in den normalen usw.) an- 
geschlossen. — Gute Erfolge bei 6 Fällen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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Demarest: Major vaginal prolapses. Definite eure by means of total colpec- 
tomy. (Größere Scheidenprolapse, geheilt durch totale Scheidenexstirpation.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 11, S. 285—289. 1920. 

Verf. bespricht die Entstehung der großen Prolapse mit allen ihren Folgeerscheinungen: 
Cystocele, Rectocele, Ulcerationen der Cervix und der Vaginalwände usw., ohne dabei wesent- 
lich neue Gesichtspunkte zu bringen. Als Behandlungsmethode empfiehlt er, besonders bei 
älteren Frauen, erst die vaginale Totalexstirpation des Uterus und im Anschluß daran die 
Totalexstirpation der Scheide vorzunehmen. Er spaltet die Schleimhaut der vorderen Vaginal- 
wand bis 1 cm unterhalb der Urethralmündung und präpariert sie frei. Dabei ist auf die Blase 
zu achten. Bei der hinteren Wand macht er es genau so. Dann entfernt er so viel von der 
Vaginalschleimhaut, daß er noch gerade das entstandene Loch vernähen kann. Die Naht 
liegt sagittal und geht, um ihr einen besseren Halt zu geben, durch die Levatorfasern hindurch. 
Gute Heilungsresultate. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Bindi, Ferruccio: Cisti della vagina. (Cysten der Vagina.) (Osp. di S. Maria 
d. Misericordia, Poppi.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 10, S. 116—118. 1921. 

Taubeneigroße Cyste derlinkenVaginalwand, die exstirpiert wurde, weil sie akut entzündet, 
erhebliche Beschwerden gemacht hatte. Ihre Wand ist mit Schleimhaut ausgekleidet, ihr In- 
halt besteht aus zerfallenen roten und weißen Blutkörperchen, sowie Detritus. Die Auskleidung 
ist mehrschichtiges Cylinderepithel, das entzündlich infiltriert ist. Der Hauptcyste liegen kleine, 
gleichbeschaffene Cystchen an. Das Epithel hat größte Ähnlichkeit mit dem der Vagina. 

Während die Cysten des Wolfschen Ganges durch einschichtiges Cylinderepithel 
ausgezeichnet sind, sind solche mit mehrschichtigem Cylinderepithel als Abschnü- 
rungen der Vagina zu betrachten. Ruge (Frankfurt, Oder.) 


Giesecke, August: Zur Behandlung des Vulvacarecinoms. (Uniwv.-Frauenklin., 
Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 369—376. 1921. 

Bericht über 44 Fälle — darunter 8 Nullipare —, welche in den letzten 20 Jahren 
behandelt wurden; 11 mal warden in den Leistendrüsen mikroskopisch Metastasen ge- 
funden, 10 Rezidive, 8 im 1., je 1 im 4. und 8. Jahre, nach der Operation gesehen. 58% 
der Frauen waren über 60, 25% über 70 Jahre alt. — Von 32 Patienten, deren Beob- 
achtungsdauer sich auf wenigstens 5 bis hinauf zu 20 Jahren erstreckt, waren 25 mit 
einer primären Mortalität von drei Kranken operiert und von diesen 11 rezidivfrei 
geblieben, während 7 andere, konservativ oder mit Strahlen Behandelte dem Leiden 
erlagen. Ein schlechtes Resultat ergab die Hemiamputatio vulvae, ein sehr günstiges 
das von Stoeckel angegebene Verfahren; ausgiebige Excision der ganzen Vulva im Zu- 
sammenhang mit den Leistendrüsen; zweimal wurden außerdem durch mediane Lapa- 
rotomie nach Spaltung des hinteren Bauchfells die iliacalen und hypogastrischen Drüsen 
mit ihren Ausläufern entfernt. Diese Operation, welche meist in Lumbalanästhesie, im 
Kriege in Narkose vorgenommen wurde, ergab für Stoeckel eine Dauerheilung von 
50%. Von den postoperativen Rezidiven ist nur ein Fall — knötchenförmiges Rezidiv 
in der Vulva, 1/, Jahr nach der Operation — durch Operation mit nachfolgender Radium- 
bestrahlung geheilt worden. Die Erfolge mit Strahlenbehandlung waren 
unbefriedigend, ganz besonders die mit Röntgenstrahlen, welche vielleicht 
bei der Nachbestrahlung von Operierten die Rezidive verursachten. Ob die Fernfelder- 
bestrahlung Besserung bringen wird, muß abgewartet werden; auch das Radium wurde 
wegen Verbrennungen selbst bei vorsichtigster Dosierung verlassen. Operable Fälle 
sollten mit dem Radikalverfahren nach Stoeckel operiert, 'noperable oder operable 
mit Kontraindikation für Operation der Strahlenbehandlung, und zwar des Primär- 
herdes mit Radium, der Leistendrüsen mit Röntgenstrahlen nach der von Seitz und 
Wintz angegebenen Methode zugeführt werden. Simon (Erfurt). 


Sajitz, Rudolf: Die Behandlung des Vulvacarcinoms. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Charite, Berlin.) Beitr. z. Heilk., Abt. Chirurg., H. 2, S. 1—24. 1920. 

Die Prognose des im großen und ganzen ziemlich seltenen, fast nur das höhere 
Alter betreffenden Vulvacarcinoms ist selbst bei der heutigen Vervollkommnung der 
Operationstechnik und der Anwendung selbst der radikalsten Operationsmethoden 
mit Entfernung der inguinalen und der hypogastrischen Lymphdrüsen ungünstig. 
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Auch die alleinige Bestrahlung des Vulvacarcinoms mit Röntgen-, Radium- oder Meso- 
thoriumstrahlen weist kaum bessere Resultate auf. Zur Zeit muß die Kombination 
von Bestrahlung mit Operation als die aussichtsreichste Behandlungsmethode ange- 
sprochen werden. Adler (Berlin-Pankow). 


Aligemeines: Gliedmaßen. 


Robinson, Wilton H.: Joint range. (Messung der Gelenkbeweglichkeit.) Journ. 
of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 2, 8. 41-51. 1921. 

Bei der Behandlung von Gelenkerkrankungen ist die genaue Messung der Beweglichkeit 
unentbehrlich. Verf. hat dazu ein Instrument angegeben, das aus zwei Armen besteht und am 
Scharnier eine mit Gradeinteilung bis 180° versehene Halbkreisscheibe aufweist. Das Instru- 
ment ist nach Art eines Metermaßes zusammenzuklappen und daher bequem in der Tasche zu 
tragen. Die Art der Messung an den einzelnen Gelenken, von der Mittelstellung ausgehend, wird 
beschrieben. Gümbel (Berlin). 


Chir.Kong. Axhausen (45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921) 
sprach unter Vorführung zahlreicher Mikrophotogramme zur experimentellen Gelenk- 
pathologie. Jede Gelenkschädigung macht Arthritis deformans. Die Gelenke werden 
geschädigt durch prophylaktische Einspritzungen von Medikamenten. Carbolwasser 
und Jodoformglycerin setzen nur geringe Schädigungen, etwas stärkere schon das Jod, 
aber viel stärkere Vucin in Lösung von 1 :500 und die schlimmsten Phenolcampher. 
Er führte die verschiedenen Stadien der Arthritis deformans vor. Stettiner (Berlin). 


Rivers, W. C.: Stigmata of predisposition to bone and joint tubercle. (Über 
Prädisposition für Knochen und Gelenktuberkulose.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 17, 


Nr. 196/198, S. 59—70, Nr. 199/201, S. 140—148 u. Nr. 202—204, S. 179—186. 1920. 
Der Verf. gibt zunächst einen kurzen historischen Überblick. Er kommt dann auf be- 
stimmte, persönliche Merkmale zu sprechen, die nicht als Ausdruck der Tuberkulose, sondern 
nur zu dieser prädisponierend zu erklären sind. Leute mit rotem oder hellem Haar neigen nach 
Thomas White besonders zu dieser Krankheit. Andral hebt bei diesen den Pigmentmangel 
der Haut, der Augen und des Haares hervor. Die Muskeln sind weich und kraftlos. Das Blut 
ist wässerig und arm an Fibrin und Blutfarbstoff. An den verschiedensten Stellen der Haut 
bilden sich besonders leicht Entzündungen, die chronisch werden und in Ulceration übergehen. 
Als Erwachsene behalten diese Menschen Merkmale ihrer Jugend. Ihr Körper erscheint in der 
Entwicklung gehemmt. Solche Eigentümlichkeiten des Körpers und gewisse Konstitutions- 
formen, die angeboren oder erworben sein können, prädisponieren zur Tuberkulose. Hufeland 
und Landouzy äußern sich ähnlich. Der letztere, der mehrere Jahre hindurch jeden 
rothaarigen Patienten auf Tuberkulose untersuchte, fand, daß *, unterihnen 
tuberkulös waren. Shrubsall meint, daß überhaupt bei kranken Kindern im all- 
gemeinen, nicht bei chirurgisch tuberkulösen besonders, eine helle oder rote Haarfarbe an- 
getroffen werden könnte. Bei seinen vergleichenden Untersuchungen in bezug auf die Haar- 
farbe bei Gesunden und Kranken fand er ein gewisses Überwiegen der Hellhaarigen in den 
Krankenhäusern, nicht der Rothaarigen. An einer anderen Stelle sagt er, daß die schwind- 
süchtigen Kinder häufiger brünettes Aussehen zeigten, während bei der Gelenk- und Lymph- 
drüsentuberkulose die helle Haarfarbe überwiegt. Nur der Autor Biedert spricht einen prä- 
disponierenden Einfluß der Haut- und Haarfarbe ab. Bei der näheren Betrachtung der Haut 
hebt der Verf. eine gewisse Blässe derselben hervor, die bereits dem klinischen Zustandsbild 
der Tuberkulose vorangeht. Diese Blässe, die von Andral und Hufeland als sehr hell, wie 
gebleicht und wächsern beschrieben wird, schreibt er einer schwächenden Wirkung der latenten 
oder sich entwickelnden Tuberkulose zu. Sie kann auch durch die Ergebnisse Benekes erklärt 
werden, der in seiner Arbeit über Konstitutionsanomalien bei der hier in Frage kommenden 
Konstitutionsform stets ein relativ kleines Herz, ein relativ enges, arterielles Gefäßsystem, 
relativ große Lungen, eine relativ kleine Leber und einen relativ kurzen Dünndarm fand, so daß 
die Leistungsfähigkeit und die Leistung der ganzen Maschine hinter dem Normalen zurück- 
bleibt. Auf die besondere Schwäche der gesamten Konstitution macht auch Delpech auf- 
merksam. Hufeland schreibt als eine prädisponierende Ursache hierfür dem vorgerückten 
Alter der Eltern, besonders des Vaters, bei der Zeugung zu, während Körösi besonders darauf 
aufmerksam macht, daß Kinder von Müttern unter 19 Jahren eine abnorm hohe Sterbeziffer 
an Skrofulose und angeborener Schwäche zeigen. Wie bei der Tuberkulose äußere, schwächende 
Einflüsse, wie Nahrungsmangel, mangelhafte Hygiene, schwächende Krankheiten, Traumen 
usw. prädisponierend wirken, wird sie in ähnlicher Weise durch eine von vornherein ge- 
schwächte Gesundheit und Schwäche der Konstitution begünstigt werden. Ein Zeichen einer 
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solchen Schwäche ist vielleicht die Blässe der Haut. — Der Bakteriologe Cornet erreichte 
durch Einreiben von Kulturen von Tuberkelbacillen, daß diese die unverletzte Haut passierten, 
ohne eine lokale Erscheinung zu verursachen, während die regionären Lymphdrüsen eine deut- 
liche Reaktionen zeigten. Er wies auf die Tatsache hin, daß die chirurgische Tuberkulose 
häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen ist und daß die Haut der Kinder dünner ist und 
unter größerer Spannung als bei Erwachsenen. Auch ist die Tuberkulose häufiger beim weib- 
i als beim männlichen Geschlecht, wie auch hier die Haut des Weibes dünner ist als die des 
Mannes. Aus diesen und anderen Gründen schreibt er der erhöhten Durchlässigkeit der Haut 
eine individuelle, P pone rnae Rolle zu. Verf. macht darauf aufmerksam, daß neben einem 
unzweifelhaft bestehenden tuberkulösen Gelenkleiden, z. B. an einer ganz anderen Stelle des 
Körpers sich gleichzeitig auch ein eitriger Prozeß abspielen kann, in dem Tuberkelbacillen nicht 
gefunden werden, worauf Ponfick und Ziegeler auch hingewiesen haben. Er glaubt, daß die 
Empfänglichkeit für den Tuberkelbacillus, sowie für pyogene Organismen manchmal in einer 
erhöhten Durchlässigkeit und Dünne der Haut zu suchen ist. Es ist auch möglich, daß zum 
Teil die Neigung rothaariger Individuen zur chirurgischen Tuberkulose eine Folge der größeren 
Durchlässigkeit und Dünne ihrer Haut ist — wie Landouzy von der dünnen Haut seines 
venetianischen Typus spricht, worunter er das rötliche Haar versteht, was Tizian zu malen 
egte. — Von den Autoren, die über Tuberkulose gearbeitet haben, ist das gleichzeitige Vor- 
ommen von Ichthiosis gleich Fischschuppenkrankheit unter chirurgisch Tuberkulösen nur 
selten beschrieben worden. Lebert erwähnt sie vorübergehend unter vielen Hautkrankheiten 
bei der Skrofulose, ohne ihr einen prädisponierenden Wert beizumessen. Verf. selbst sah in 
einer großen Zahl von Schwindsüchtigen 7 mal so viel Fälle von Ichthiose wie in einer ver- 
gleichbaren Kontrolle von Gesunden. Die Ichthiosis ging dabei der tuberkulösen Infektion 
voraus, wie überhaupt die Ichthiosis von früher Kindheit an zu bestehen pflegt. Er sah sie 
auch unter chirurgisch Tuberkulösen. Der Dermatologe Tommassolli behauptet, daß die 
Ichthiosis fast ausschließlich bei Männern solche von schwächlichem Bau und unvollkommener 
Enwicklung befällt, und daß sie selbst bei scheinbarer Gesundheit fast immer von irgendeinerr 
System- oder Organerkrankung begleitet sei, weswegen er dafür plädiert, die Ichthiosiskranken 
überhaupt von der Hautstation zu verlegen. Du Mesnil teilte 2 Fälle von Ichthiosis mit, 
die mit Tuberkulose gleichzeitig behaftet waren und sprach von milderen Formen der Ichthiosis, 
die als Verhornungen der Haut sich auf die Außenflächen der Arme und Beine beschränkten. 
In dreifacher Hinsicht, sagt der Verf., ist es wahrscheinlich, daß die Ichthiosis prädisponierend 
auf die chirurgische Tuberkulose wirkt. Erstens erhöht sie die Durchlässigkeit der Haut, 
schwächt sie als Schutzapparat gegen Infektion wegen des Ekzems und der Schuppung der 
Haut. Die zahlreichen feinen Verletzungen der Haut erleichtern so die Infektion erheblich. 
Zweitens betrifft sie Menschen von schwacher Konstitution, wodurch eine geringere Widerstands- 
fähigkeit gegen die tuberkulöse Infektion, wie früher erwähnt, mitgegeben ist. Drittens ist 
bekannt, daß die mit Ichthiosis Behafteten oft an angeborenen inneren und äußeren Miß- 
bildungen und Abnormitäten leiden. Cornet behauptet, daß die angeborenen Abnormitäten 
des lymphangitischen Systems, die bei der Ichthiosis besonders häufig angetroffen werden, 
die tuberkulöse Infektion sehr begünstigen können. Recht häufig trifft man bei Operationen 
wegen Eierstockgeschwülsten Unterleibstuberkulose an, oder sie finden sich in Bruchsäcken. 
Die Spina bifida wird bei der Skrofulose häufig angetroffen. Die Neigung zur Phthisis bei 
Idioten, Mondsüchtigen und Patienten mit angeborenem Herzleiden ist bekannt. Der Verf. 
betont nochmals, daß die rote Haarfarbe zum mindesten bei den romanischen Rassen als eine 
Anomalie zu gelten habe. Und die Sommersprossen, die fast regelmäßig bei Rothaarigen vor- 
sind vermehrte Ablagerungen von Melanien in den basalen Zellagen des Rete Malpighii. Eine 
angeborene Disposition zur ihrer Entwicklung muß vermutet werden. Es bestehen Über- 
gänge über das pigmentierte Muttermal zum schweren degenerativen Hautleiden, dem Xero- 
derma pigmentosum. Zweitens können sie bei Nervenleiden einseitig auftreten, wie bei Kinder- 
lähmung und Epilepsie. Drittens kann sie im Gefolge von Unterernährung, Anämie, Verstopfung 
und Schädigung des Darmtraktus auftreten. Die bekannte Tatsache, daß hellhaarige und 
rothaarige Menschen vom Sonnenlicht nicht gebräunt werden, hält Hebra für ein Zeichen 
von schlechter Gesundheit. Gesunde bräunen leicht, Kranke nur sehr schwer und wenig. Nach- 
den neueren Arbeiten über Pigmentierungen sind andere Erklärungen wohl möglich, immerhin 
ist es eine Tatsache, daß die nicht bräunenden Blonden von den meisten Fachärzten für chi- 
rurgische Tuberkulose als Patienten nicht geschätzt werden mit Ausnahme von Oehlecker, 
der die besseren Resultate bei sich leicht bräunenden Patienten leugnet. Die allgemeine Ansicht 
jedoch ist die ebenerwähnte und in der Tat gibt es eine Theorie über die Heilkraft der Helio- 
therapie, dahingehend, daß das Hautpigment und seine Derivate im aufgelösten Zustande 
den Blut- und Lymphstrom erreichen und schließlich auf den Tuberkuloseherd eine spezifische 
Wirkung ausüben. So betrachtet würde eine schlecht oder abnorm pigmentierte Haut eine 
Komponente in der Prädisposition für chirurgische Tuberkulose bedeuten. — Zum Schluß 
werden zwei nicht tuberkulöse Nasenleiden: der chronische Schnupfen und Ozaena angeführt, 
die bei Skrofulose und chirurgischer Tuberkulose außerordentlich charekteristisch sind. Dem 
ersteren begegnet man besonders bei der eigentlichen Skrofulose mit vergrößerten Halsdrüsen 
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und Augenbindehautentzündung. In milderer Form wird sie jedoch auch oft genug bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose beobachtet. Dieser chronische Schnupfen ist als eine Art pyogener 
Skrofulose bezeichnet worden, jener chronischen Infektion mit Eitererregern, die oft der tuber- 
kulösen Infektion vorangeht. Die letztere Erkrankungsform wurde früher als eine Erscheinung 
eines tuberkulösen Insultes angesprochen, jetzt jedoch Bann nn allgemein, daß sie lediglich 
zur Tuberkulose prädisponiert. och (Bochum-Bergmannsheil). 

Hahn, 0.: Zur Kenntnis der sogenannten A Su nee bei Hungerosteo- 
pathie. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Berl. klin. Wochehschr. Jg. 58, Nr. 11, 
S. 250—251. 1921. 

Hahn wendet sich gegen Hass, der in dem Auftreten von Spontanfrakturen an 
der proximalen Tibiametaphyse bei sonst gesunden Adolescenten eine besondere Reak- 
tion des im Wachstum und lebhaften Knochenumbau befindlichen Individuums auf 
chronische Unterernährung sieht, und bestreitet zunächst überhaupt die Berechtigung 
zur Annahme von Frakturen aus klinischen und röntgenologischen Gründen. Eine 
frakturspaltähnliche Aufhellung im Röntgenbilde an typischer Stelle der beiden Tibien 
sah H. auch bei einem 18jährigen, in ungünstigen, wirtschaftlichen Verhältnissen le- 
benden Bureaugehilfen, der vor 31/, Jahren ganz allmählich Schmerzen in beiden 
Beinen bekam, aber im übrigen deutliche Anzeichen von Rachitis an sich trug. Des- 
halb verwirft H. die Annahme einer Kontinuitätstrennung und hält die 
Aufhellungim Knochen fürumschriebene Kalkarmut. Er kommt im Gegen- 
satz zu Loser, derin den kalkarmen „Umbauzonen“ einen Umbau des Knochens unter 
der Einwirkung eines traumatischen Einflusses annimmt, zu der ,Schlußfolgerung, daß 
bei schweren Formen von Rachitis umschriebene kalkarme Erweichungs- 
herde mit Vorliebe an der Metaphyse der Tibia entstehen, die in den geringsten Graden 
nur zu einer lokalen Spornbildung führen und im allgemeinen die Entstehung des 
Genu valgum mitbeeinflussen. Dagegen gesteht er wiederum für die schweren Formen, 
z. B. der Hungerosteopathie, die Möglichkeit der Einknickung im Bereich der kalkarmen 
Erweichungsherde zu. Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Hitschmann, Fritz und Heinrich Wachtel: Die sogenannte Sudecksche Knochen- 
atrophie als häufige Folge der Erfrierungen. (Reservespit. Nr. 2 d. patriot. Huljsver. 
v. Rot. Kreuz, Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. BER Bd. 27, H. 6, 8. 621 
bis 623. 1921. 

Die Verff. haben in den Kriegsjahren 300 Fälle von leichi Erfrierungen I. Grades 
mit Röntgenstrahlen untersucht. Es hatte sich um Erfrierungen gehandelt, bei denen 
die Haut bei der Aufnahme eine bläuliche Verfärbung, auch wohl Blasenbildung, 
gelegentlich kleine Nekrosen gezeigt hatte; in allen in Rede stehenden Fällen waren die 
Blasen und ebenso die kleinen Nekrosen in kurzer Zeit abgeheilt, die Extremitäten 
waren meist nach 8—14 Tagen äußerlich wieder annähernd normal geworden. In der 
Mehrzahl der Fälle fehlten auch spontane Schmerzen. Auffallend war nun, daß die 
Patienten beim Gehen sehr häufig über Schmerzen klagten; die klinische Untersuchung 
lieferte für diese Klagen keinen Anhaltspunkt. Es zeigte sich, daß in etwa 80%, aller 
Fälle eine Atrophie der Fußknochen im Sinne der Sudeckschen Atrophie im Röntgen- 
bilde nachweisbar war. Die Atrophie bestand in den schwersten Graden in einer Auf- 
hellung der -Epiphysen, in stärker ausgeprägten Stellen erstreckte sie sich weit über das 
erfrorene Gebiet hinaus, gelegentlich bis in das Sprunggelenk. Der Befund scheint 
besonders deshalb sehr auffallend, weil richtig erfrorene Zehen, die zur Demarkation 
kommen, im Röntgenbild keine Zeichen von Knochenatrophie aufweisen. Diese 
Erfrierungsatrophie stellt sich 14—25 Tage nach der Erfrierung ein. Verff. nehmen eine 
trophoneurotische Ursache an. Wie lange die Atrophie anhält, konnten die Verff. 
mangels längerer Dauerbeobachtung nicht entscheiden. In einzelnen Fällen, bei denen 
Nachuntersuchung möglich war, bestand die Atrophie noch nach Monaten. Jüngling. 

Berger, Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Knoehencysten. (Kantonspit., 
Aarau.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 8, S. 85—90. 1921. 

Berger bereichert die Kasuistik der Knochencysten um weitere 4 Fälle (5, 15, 18 und 
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40 Jahre alt). Die jugendlichen waren isolierte Ostitis fibrosa cystica im Femur, Radius und 
Humerus. Der 40jährige Mann war nachweisbar auch schon in früher Jugend erkrankt und 
zeigte generalisierte Ostitis neben Cysten an den Oberschenkelknochen noch zahlreiche Exo- 
stosen an den Tibiae, Humeri, Eee — Großvater und Vater hatten an gleicher Erkrankung 
gelitten. Sonst bringt die Abhandlung nichts Neues. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Bloodgood, Joseph Colt: Bone tumors. Myxoma, central and periosteal, their 
recurrence after exploratory excision and piecemeal removal. (Knochengeschwülste : 
Zentrale und periostale Myxome, nach Probeeinschnitt und stückweiser Entfernung 
rezidivierend.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 6, S. 712—724. 1920. 

Verf. hat, angeregt durch zwei eigene Beobachtungen, bei der Durchsicht der Nieder- 
schriften des chirurgisch-pathologischen Laboratoriums des Johns Hopkins-Hospitals 
festgestellt, daß bei allen Fällen von zentralem und periostalem Myxom Rezidive auf- 
treten, wenn die ursprüngliche Geschwulst durch Probeschnitt freigelegt und stückweise 
entfernt wurde, dagegen alle Kranken, die ohne Probeschnitt mit Resektion oder Am- 
putation behandelt waren, rezidivfrei blieben. Ausführlich beschrieben werden 3 Fälle: 


1. Periostales Myxom des Humerusschaftes bei 53jähriger Frau, seit 9 Monaten bemerkt. 
Die Geschwulst wurde exstirpiert, vom Knochen mit dem Meißel abgetragen. Im Verlauf der 
nächsten 5 Jahre wurde 5 mal wegen örtlichen Rezidivs in Weichteilen und Knochen operiert, 
nach weiteren 2 Jahren wegen ausgebreiteten Rezidivs amputiert. Tod 10 Jahre nach der 
ersten Operation an Metastasen im Mittelfell und Schädel. Die jeweils entfernten ee 
waren mikroskopisch reine Myxome. 2. Zentrales Myxom des Sprungbeins bei 33jä 
Negerin, zuerst stückweise entfernt, 1 Jahr später wegen Rezidivs im unteren Gelenkende 5 
Schienbeins und den umgebenden Weichteilen Amputation des Unterschenkels und !/, Jahr 
darauf wegen Metastase in der Tuberositas tibiae Amputation des Oberschenkels; nach einem 
weiteren Jahr ist Patientin noch gesund. 3. Periostale Exostose des unteren Drittels des Femur- 
schaftes bei 55jährigem Mann, in Stücken abgetragen. Mikroskopisch benigne Exostose. Tod 
4 ut an Rezidiv im Knie und Lungenmetastasen. Unter 110 Exostosen rezidivierte 
allein diese. 


Da die Art der Geschwulst nicht immer sofort zu erkennen ist, entum Verf. 
nunmehr Proben aus der Geschwulst nur mit dem Brenner und verätzt die Wundfläche 
mit Carbolsäure, Alkohol und Chlorzink. Ebenso behandelt er die Wunde nach Ex- 
stirpation eines Riesenzellensarkoms. — Unter 370 Knochengeschwülsten waren 
9 Myxome (2 periostal, 1 zentral), dagegen 14 Chondrome. @ümbel (Berlin). 


Obere Giledmaßen: 

Asteriades, Tasso: Les kystes synoviaux du poignet et leur relation avec la 
tubereulose. (Die Synovialcysten des Handgelenks und ihre Beziehungen zur Tuber- 
kulose.) Grèce méd. Jg. 22, Nr. 10/11, S. 133—136. 1920. 

Die Cysten sitzen gewöhnlich auf der Dorsalseite, machen keine Bewegungs- 
störungen und keine Schmerzen. Meist harte Konsistenz, manchmal leicht fuktuierend, 
beweglich. Zu unterscheiden ist zwischen solchen Cysten, die von den Sehnenscheiden 
ausgehen und solchen, die vom Gelenk ausgehen. Frauen sind besonders disponiert. 
Asteriad ds schreibt ihnen eine große Wichtigkeit zu in bezug auf die weitere Gesund- 
heit des Trägers. Er sieht sie als das erste Zeichen einer sich schleichend entwickelnden 
Tuberkulose an. Tixier soll zuerst darauf aufmerksam gemacht haben. Er beobachtete, 
daß sich bei Leuten mit Cysten später eine Tuberkulose entwickelte und andererseits 
im Verlauf einer diagnostizierten Tuberkulose auftretende Cysten für die Schwere der 
Infektion sprachen. Die Infektion soll auf dem Blutweg geschehen, entweder durch 
Toxine oder durch wenig virulente Bakterien. Eine Überimpfung auf das Meerschwein- 
chen ist nur einmal gelungen. Die klinische Erfahrung spricht aber für die Ansicht. 
Mitteilung einiger Fälle, bei denen später eine Tuberkulose auftrat. (Vgl. dies. Zentrlbl. 
10, 543; 1921.) Bernard (Wernigerode). 


Grégoire, Raymond: Restauration du pouce par greife du gros orteil. (Wieder- 
herstellung des Daumens durch Verpflanzung der großen Zehe.) Paris méd. Jg. 11, 
Nr. 9, S. 164—166. 1921. 

Bei Fehlen des Daumens und sämtlicher Finger soll das Grundglied des Daumens 
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für eine Zange freigemacht werden. Zum Ersatz des Daumens scheinen die zweite 
Zehe, Zeige- oder Ringfinger aus Schönheitsgründen weniger geeignet als die große 
Zehe. 

Bei einem 15jährigen Burschen wurde der angefrischte Metacarpus I nach Resektion des 
Köpfchens des Metatarsus I an dessen Stelle eingenäht und in drei weiteren Sitzungen die seit- 
lichen und die palmaren Hautpartien miteinander vereinigt. Nach 24 Tagen konnte die große 
Zehe ganz vom Fuß losgelöst werden. Nach 2 Monaten Vernähung der Sehnenstümpfe; da der 
Nagel etwas gegen den Zeigefinger verdreht stand, mußte eine Osteotomie des verpflanzten 
Gliedes ausgeführt werden. Heilung (nach leichter Eiterung) mit steifem Fingergelenk, leichter 
Beweglichkeit im Grundgelenk und Oppositionsmöglichkeit. Gefühl und Empfindung bis auf 
Wärme normal vorhanden. Der neue Daumen ist doppelt so dick als der normale. Wegen der 
unbequemen Stellung im Gipsverband ist die Operation nur bei jungen Individuen ausführber. 

Erlacher (Graz). 


Untere Gliedmaßen: 


Whitman, Armitage: The establishment of surgical principles in the treatment 
of fracture of the neck of the femur. (Die Anwendung chirurgischer Prinzipien 
auf die Behandlung der Schenkelhalsfrakturen.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 469 
bis 482. 1920. 

Verf. mißt die Schuld an dem überaus großen Prozentsatz schlechter Erfolge, ja Todes- 
fälle, bei den Schenkelhalsfrakturen dem Umstand bei, daß viele Chirurgen die anatomischen 
Grundlagen der Reposition und die Technik des Gipsverbandes oder anderer Retentionsver- 
bände nicht genügend beherrschen und von vornherein jede Behandlung als nutzlos betrachten. 
Des weiteren wird auch die Nachbehandlung meistens nicht richtig durchgeführt. — Grund- 
bedingung für eine Heilung mit guter Funktion ist die exakte Annäherung der Fragmente 
und der gegenseitige Druck der Bruchenden gegeneinander. Dies wird nur erreicht durch 
Anlegung des fixierenden Verbandes — der am besten ein Gipsverband vom Fuß bis zu den 
Brustwarzen ist —in voller Abduktionderkranken Hüfte, involler Streckstellung 
derselben und unter kräftiger manueller Extension. Der Gipsverband hat den Vor- 
teil, daß der Patient täglich zur Vermeidung von Lungenh tasen für einige Zeit auf das Ge- 
sicht gelegt werden kann. Wichtig ist auch die Erhaltung der normalen Lendenlordose im Gipe. 
Die Fixierung eines „flachen Kreuzes“ im Verband führt häufig zu ischiatischen Schmerzen. 
Unter 6 Monaten nach der Verletzung darf das gebrochene Bein nicht belastet werden. Das 
Gewicht des Körpers ruht direkt auf der Bruchlinie und diese intrakapeulären Frakturen heilen 
sehr langsam. Der Patient braucht aber nicht die ganze Zeit im Bett zu liegen, sondern soll 
mit einer entlastenden Schiene herumgehen. Das einfachste Modell eines solchen Apparates 
stellt die Thomasschiene dar. Wird die Behandlung so nach den allgameinen und speziellen 
chirurgischen Prinzipien mit der hier besonders nötigen Energie und Ausdauer durchgeführt, 
so können auch alte Patienten wieder einen nicht hinkenden und schmerzfreien Gang bekommen. 

Zreglwallner (München). 

Judet, H.: Traitement des fractures du col du fémur, chez le vieillard, par un 
apparcil plâtré en flexion et abduction de la cuisse. (Behandlung von Schenkel- 
halsfrakturen alter Leute mittels Gipsverbandes in Flexion und Abduktion des Ober- 
schenkels.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 85, Nr. 2, S. 63—65. 1921. 


Verf. empfiehlt bei Schenkelbalsfrakturen alter Leute einen Beckengipsverband in der 
Stellung des Oberschenkels, wie das Eingipsen bei kongenitalen Hüftluxationen nach Repo- 
sition erfolgt, d. h. in Flexionsstellung des Oberschenkels von etwa 90° und äußerster Abduk- 
tion. Man erreicht dabei gute Adaption der Bruchenden. In 4 Fällen (2 extracapsuläre und 
2 intracapsuläre Frakturen) hat Verf. das Verfahren mit bestem Erfolge in bezug auf Stellung 
und Funktion angewandt. Die knöcherne Konsolidation erfolgte etwa durchschnittlich in 
60—% Tagen bei Patienten, die sämtlich über 55 Jahre alt waren. E. Glass (Hamburg). 


Rubeli, Hektor: Beitrag zur Kenninis der Schenkelhalsfrakturen, speziell der 
Fractura colli femoris endotrochanterica. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Arch. f. 
: klin. Chirurg. Bd. 115, H. 1/2, S. 388—442. 1921. 

Der bisher gebräuchlichen Einteilung der Schenkelhalsfrakturen von Theodor 
Kocher fügt Verf. eine neue Gruppe hinzu, diejenige der Fractura colli femoris endo- 
trochanterica: eine Fraktur innerhalb der Trochantermasse, die in mehreren Ebenen 
verläuft. In der Regel geht ein Schenkel durch die Linea intertrochanterica, andere 
verlaufen entweder unterhalb des Trochanter major oder zwischen den Trochanteren, 
namentlich mit Abbruch der ganzen Crista intertrochanterica. Rubeli schlägt an Hand 
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der seiner Arbeit zugrunde liegenden Fälle von Schenkelhalsfrakturen folgende Ein- 
teilung vor: A. Eigentliche Schenkelhalsfrakturen: 1. Fractura colli subcapitalis, 
2. Fractura colli femoris intertrochanterica. B. Schenkelhalsfrakturen im weiteren 
Sinne: 3. Fractura colli femoris diatrochanterica (früher pertrochanterica). 4. Fractura 
colli femoris endotrochanterica. 5. Fractura colli femoris subtrochanterica. 6. Kom- 
binationsformen. 7. Isolierte Fraktur der Trochanter major. 8. Isolierte Fraktur des 
Trochanter minor. Die statistische Bearbeitung des Materiales der Schenkelhalsfrak- 
turen der Berner Klinik aus den Jahren 1896—1917 ergab als Durchschnittsalter für 
die Entstehung der Schenkelhalsfrakturen für Erauen 60—70 Jahre, für Männer 40—50 
Jahre. Einzig bei der Fractura colli femoris subcapitalis stellt sich das Durchschnitts- 
alter auch für Männer höher (50—60 Jahre). Die häufigste Schenkelhalsfraktur 
überhaupt ist die Fractura colli femoris endotrochanterica. Dies ent- 
spricht auch der Zusammenstellung für das männliche Geschlecht, während für das 
weibliche die häufigste Form die Fractura colli femoris subcapitalis ist. Die reine 
Fractura colli femoris diatrochanterica ist die seltenste Schenkelhalsfraktur, ebenso 
sind die Kombinationsformen selten im Vergleich zu den endotrochanteren Formen. 
Nur ausnahmsweise ist die Fractura colli femoris intertrochanterica 
nicht eingekeilt. Die Adductionsstellung scheint sowohl für die Fractura colli 
femoris intertrochanterica als auch endotrochanterica die häufigste zu seien. In allen 
Fällen von subcapitaler Schenkelhalsfraktur ohne Einheilung muß, 
wenn es der Zustand des Patienten gestattet, operativ eingegriffen 
werden: Entfernung des oberen Fragmentes und Umänderung des 
Schenkelhalses in einen neuen Kopf. Ist dies bei veralteter Fraktur oder 
schlechtem Allgemeinzustand nicht möglich, kommt die Fixierung des Kopfes am un- 
teren Fragment durch Nagelung in Frage. Bei eingekeilter Fraktur Extensionsbehand- 
lung. Nach Excision des Kopfes fand sich Ankylose des Hüftgelenkes, bei den mit 
Nagelung behandelten Fällen war die Funktion des Hüftgelenkes erhalten. Bei allen 
andern Formen Extensionsbehandlung. Wurde die Funktion durch extracapsulären 
Callus behindert, konnte durch Abtragung desselben normale Beweglichkeit wieder- 
hergestellt werden. Raeschke (Lingen). 
Hütten, Fritz von der: Zur Behandlung der Kniescheibenbrüche. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 3, S. 687—703. 1921. 
Dem Riedelschen Ausspruch ‚‚die Behandlung der Kniescheibenbrüche wird Gegen- 
stand der Debatte bleiben, bis das Problem solide Verheilung der Fragmente, ohne daß 
der Patient in irgendwelche Gefahr kommt, glücklich gelöst ist‘, fügt Verf. die Ergän- 
zung hinzu, daß zur Idealbehandlung ungestörte Funktionsfähigkeit gehört. Nach 
anatomischen Untersuchungen steht fest, daß die Patella als ein in die Quadricepssehne 
eingelagertes Sesambein zu betrachten ist, und daß die mittleren, über die Kniescheibe 
hinwegziehenden und im Lig. pat. ausstrahlenden Faserzüge des Streckmuskels nur 
einen Teil der vorderen Oberschenkelmuskulatur darstellen, und ihr Funktionsausfall 
voll und ganz durch die seitlichen Bandapparate ersetzt werden kann. Deshalb kann 
auch erst Aufhebung der Streckung erwartet werden, wenn der seitliche Reservestreck- 
apparat mit eingerissen ist. v. d. Hütten schließt sich der Schulzeschen Einteilung 
an, der eine Fractura-vera-Bruch der Kniescheibe allein und einen Kniescheibenbruch 
mit Riß des Reservestreckapparates unterscheidet. Von den drei Behandlungsmethoden 
1. konservative Maßnahmen, 2. subcutane und perkutane Nahtmethoden, 3. offene 
Naht, kommt erstere nur für die seltene, durch direkte Gewalt entstehende Fractura 
vera in Frage, bei der niemals eine Aufhebung der Streckung vorhanden ist und niemals 
eine Diastase der Fragmente auftreten kann. Ist eine Dislokation und Aufhebung der 
Streckung vorhanden und liegt somit ein Kniescheibenbruch mit mehr oder minder 
ausgedehnter Verletzung des seitlichen Bandapparates vor, so ist operatives Vorgehen 
indiziert, da sonst eine knöcherne Vereinigung wegen der Kontraktion des Streck- 
muskels, wegen des Blutergusses, wegen Weichteilinterposition in vielen Fällen ausbleibt. 
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Nachträgliche Dehnung des zunächst festen fibrösen ans ckes durch starke 
Inanspruchnahme, sowie die bei bindegewebiger Vereinigung häufige Refraktur sprechen 
weiterhin gegen die konservative Behandlung. Geringer abk über die patholo- 
gisch- anatomischen Verhältnisse lassen die subcutanen und percutanen Methoden eben- 
falls nicht als geeignet erscheinen. Von den blutigen offenen Operationsmethoden hält 
Verf. auf Grund von Beobachtungen, die sich auf die letzten 15 Jahre erstrecken, die 
peri- und praepatellare Naht für die beste, da Knochennaht allein ohne Naht des Re- 
servestreckapparates nach den zu Anfang erwähnten anatomischen Gesichtspunkten 
nicht für richtig erachtet werden kann. Der Knochennaht mit Naht des Reservestreck- 
apparates haften die sog. Drahtstörungen an, die bei der einfachen peri- und präpatel- 
laren Naht, die sich als vollkommen genügend erweist, wegfallen. Für die Behandlung 
komplizierter Frakturen steht Verf. auf keinem prinzipiellen Standpunkt, empfiehlt 
jedoch mit Doberauer erst feste Vernarbung der äußeren Wunde abzuwarten und 
sekundär zu nähen. Wegen Unsicherheit und Schaffung komplizierter Verhältnisse 
widerrät er plastischen Operationen, ganz besonders bei unkomplizierten Frakturen. 
Querbrüche der Patella (in 24 Fällen von 31) durch direkte Gewalt (27 von 31) meistens 
bei Männern wurden am häufigsten beohachtet. Bei den mit den drei verschiedenen 
Nahtmethoden behandelten Patienten hatte die peri- und präpatellare Naht zu den 
letzten Erfolgen geführt. Bereits 14 Tage nach der Operation wird mit aktiven und 
passiven Bewegungen begonnen. Nach 3 Wochen verlassen die Patienten das Bett und 
beginnen in der 3. oder 4. Woche mit med.-mechan. Behandlung. Für Rentenberechtigte 
hält Verf. eine ganz besonders sorgfältige stationäre Nachbehandlung und Beaufsichti- 
gung für geboten, da bei ihnen die aktive Mithilfe zur Wiedererlangung der vollen Ar- 
beitsfähigkeit geringer ist, wie 3 angeführte Fälle gezeigt haben. Hohmeier (Coblenz). 

Jacob, 0. et G. Worms: Les lésions traumatiques des ménisques articulaires 
du genou et leur traitement chirurgical. (Die traumatischen Verletzungen der Knie- 
gelenksmenisci und ihre chirurgische Behandlung.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 9/10, 
S. 529—583. 1920. 

Nach einer historischen Einleitung stellen die Verff. fest, daß die Verletzungen der 
Kniegelenksmenisci auch heute noch als Kuriositäten gelten und daß ihre chirurgische 
Behandlung eine Ausnahme bilden. Sie führen die größere Häufigkeit in England und 
Amerika darauf zurück, daß man die richtige Diagnose nicht stellen kann; die Fälle 
gehen meist unter der Diagnose Hydarthros, Arthritis chronica usw. Es wird zunächst 
eine genaue Anatomie und Topographie der Menisci gegeben, die zum Teil auf eigenen 
Studien an über 30 Kniegelenken beruht. Beim Neugeborenen sind die Menisci immer 
stärker entwickelt als im Alter; worauf diese allmähliche Volumenverminderung beruht, 
läßt sich nicht sagen. Die Menisci haben außer ihren regulären Verbindungen mit 
der Tibia noch enge Beziehungen einerseits mit den Ligamenta cruciata und lateralis, 
andererseits mit dem Quadriceps vorn und dem Popliteus und Semimembranosus hinten. 
Da sie auf diese Weise in den Mittelpunkt von den verschiedensten Kräfteeinwirkungen 
gesetzt sind, so liegt hierin das Geheimnis der Häufigkeit der Meniscusverletzungen. 
Diese Verletzungen können durch Zug und Druck oder durch die Kombination beider 
Kräfte entstehen. Durch Zug oder Abriß entsteht die Verletzung besonders deutlich 
während der mit vermehrter Rotation verbundenen Flexion des Beines, eine Bewegung, 
die in einer großen Anzahl von Fällen beobachtet wird. Der Druckmechanismus dagegen 
hat als typisches Beispiel den heftigen Fußstoß in die Luft, z. B. beim Fußballspiel. 
Zug und Druck gemeinsam spielen bei heftigen plötzlichen Muskelkontraktionen, z. B. 
beim Stolpern, eine Rolle. Auch direkte Verletzungen der Menisci sind beobachtet 
worden. Pathologisch-anatomisch muß man verschiedene Arten unterscheiden: 
1. die Verletzung der Anheftungsstellen; besonders häufig reißt das Ligament des 
Vorderhornes ab, häufig kombiniert mit einem Riß der entsprechenden Kapselpartie. 
2. Die Menisci selber können ganz oder teilweise mitten durchreißen, und zwar in longitu- 
dinaler Richtung oder durch Spaltung und dadurch bedingte Verdoppelung des Meniscus. 
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Bei schweren Kniegelenksverletzungen kommen schließlich auch noch andere kombi- 
nierte Verletzungen vor. Bei der Differentialdiagnose ist die Abgrenzung gegen die 
Entzündung des Fettgewebskörpers von Wichtigkeit; diese Hyperplasie des Fett- 
gewebes ist oft auch eine Folge einer chronischen Reizung der Meniscen. Die Behand- 
lung hat sich bei frischen Fällen auf die Reduktion der Beugestellung, die Immobili- 
sation und später die Kräftigung der Muskulatur zu erstrecken. Bei einfachen Fällen 
kann diese Methode zu einer Restitutio ad integrum führen, dagegen muß bei Ab- 
reißung des Meniscus und bei rezidivierenden Fällen die operative Therapie Platz 
greifen. Zwei Methoden kann man hier anwenden: entweder die Meniscopexie oder 
die Excision des Meniscus. Nur die letztere Methode hat heute noch Berech- 
tigung, die Befestigung nur in ganz vereinzelten Fällen. Genaue Beschreibung der 
Technik an Hand von Bildern; kleiner Schnitt medial oder lateral. 9 Krankengeschich- 
ten. Am Schluß Literaturverzeichnis. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Allen, Lyman: Lacerated wound into knee-joint, treated by complete closure 
and immediate active mobilization. (Rißwunde des Kniegelenkes, mit völligem Ver- 
schlug und sofortiger aktiver Bewegung behandelt.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 184, Nr.7, S. 167—172. 1921. 

Bei 5jährigem Kind wurde das durch Fall auf eine zerbrochene Glasflasche eröffnete 
Kniegelenk nach 5 Stunden von der erweiterten Wunde aus entleert und mit 2 proz. Borsäure- 
lösung gespült. Völliger Verschluß des Gelenkes durch Naht, Nachbehandlung nach der Vor- 
schrift von Willems. Glatte Heilung mit regelrechter Beweglichkeit. Gümbel (Berlin). 

Läwen, A.: Über die Behandlung sehwerer Kniegelenkseiterungen durch tiefen 
Seitenschnitt und horizontale Resektion der hinteren Femurkondylen. (Chirurg. 
Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H.3, S. 479—490. 1921. 

Technik der Operation: Unter Blutleere 12 cm langer Längsschnitt :n der Außenseite 
des Kniegelenks, dessen Mitte 1 cm hinter dem Epicondylus femoris liegt, und der die hintere 
äußere Kniegelenkstasche eröffnet. Von dem bei Gelenkbeugung erscheinenden Meniscus 
lateralis wird ein 2—3 cm langes Stück excidiert, darauf unter stärkster Kniebeugung mit einem 
breiten, horizontal aufgesetzten Meißel der nach hinten gebogene halbkugelige Teil des lateralen 
Femurcondyls abgeschlagen, so daß eine den hinteren lateralen Kniegelenksabschnitt ent- 
haltende Höhle entsteht, deren mediale Wand die Ligamenta cruciata bilden. Dieselbe Ope- 
ration wird auf der Innenseite vorgenommen, wo das Lig. collaterale tibiale stehen bleiben 
kann. Drainage nach beiden Seiten. Die Nachbehandlung muß mit großer Gewissenhaftig- 
keit durchgeführt werden, da neue Abscesse und Phlegmonen am Ober- und Unterschenkel 
nicht selten sind. Erforderlich ist völlige Ruhigstellung des Gelenks durch Befestigung des Beins 
unter Aussparung des Kniegelenks auf der Braunschen Schiene. 

Das Ziel der für sehr schwere Infektionen in Betracht kommenden Operation ist 
die knöcherne Versteifung des Kniegelenks in Streckstellung ohne Verkürzung. Verf. 
hat mit dieser Methode in 4 Fällen vollkommene Heilung erzielt, während in einem 
5. Falle die Gelenkeiterung zwar in Heilung überging, der Patient aber an einer Se- 
kundärblutung aus einer Oberschenkelphlegmone starb. Ausführliche Mitteilung der 
Krankengeschichten. Kempf (Braunschweig). 

Nuzzi, Oreste: Perchè la deformità del ginoechio valgo scompare nella flessione. 
Studio critico di semiotica ortopedica. (Warum die Deformität des Genu valgum 
bei der Beugung verschwindet.) (Clin. ortop., unw., Napoli.) Arch. di ortop. Jg. 36, 
H. 2, S. 290—305. 

Verf. berichtet über die verschiedenen Erklärungstheorien für das Huetersche 
Phänomen und bringt eine übersichtliche Zusammenstellung über die beim Genu val- 
gum beschriebenen anatomischen Störungen, sowie über den normalen und patholo- 
gischen Bewegungsablauf im Kniegelenk. An 6 schematisch-geometrischen Figuren 
erläutert er seine Auffassung über die verschiedenen Bewegungsstadien bei Valgus- 
stellung des Beines und gelangt zu dem Ergebnis, daß der Ausgleich der Deformität 
bei der Beugung nur ein scheinbarer ist und dadurch zustande kommt, daß 1. der Radius 
des Condylus medialis von vopn nach hinten kleiner als der vertikale ist; 2. nur bei größ- 
ter Beugung das Lig. externum, das kürzer ist als das mediale, eine Adduktion der 
Tibia und eine Verminderung des Abweichungswinkels des Tibiakopfes zuläßt; 3. der 
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Oberschenkel sich nach außen dreht und abduziert wird, während Adduktion des 
Unterschenkels erfolgt. Die nähere Begründung, über die kurz und verständlich zu 
berichten ohne die Abbildungen nicht möglich ist, muß im Original nachgelesen werden. 
H. V. Wagner (Charlottenburg). 
Galeazzi, R.: Sul raddrizzamento forzato del ginoechio valgo. (Forciertes Re- 
dressement des Genu valgum.) Arch. di ortop. Jg. 36, H. 2, S. 201—216. 1921. 
Verf. hat 149 Fälle mit 252 tionen in langen Zwischenräumen seit der Operation nach- 
untersucht und in 2,3% bei Adolescenten und in 5,6% bei rachitischem X-Bein ein Rezidiv 
gesehen; in 2,77% bestanden bei Einseitigkeit geringe Verkürzungen, so daß der Epiphysen- 
knorpel selten eine Schädigung davongetragen hat; dagegen fand er in etwa 10% eine abnorme 
Schlaffheit des Kniegelenks. In 2 Fällen fand er vorzeitiges Verschwinden des Epiphysen- 
knorpels, in 2 weiteren Fällen eine Defektbildung der unteren Femurepiphyse. Er hat dann 
80 Fälle direkt nach der Operation radiographisch untersucht und folgendes festgestellt: 
Die totale Epiphysentrennungkommtselten bei Adolescenten, ausnahmsweise . 
bei rachitischem Genu valgum vor. Die Epiphysentrennung ist in der Mehrzahl der 
Fälle partiell und beschränkt sich auf die laterale Portion, während gleichzeitig eine Diaphysen- 
fraktur mit oder ohne Einkeilung entsteht. Die supracondyläre Fraktur nach dem Redressement 
tritt meist bei Rachitikern, selten bei Adoleszenten auf. Zuweilen treten mit der partiellen 
Epiphysentrennung Infraktionen der Condylen des Femur und der Tibia auf. In 16—18% 
der schwereren Fälle ist ein Klaffen der Gelenkenden wahrzunehmen, so daß eine Schädigung 
des äußeren Seitenbandes wahrscheinlich ist. Das Band reißt meist an der Insertion 
ab unter Mitnahme eines kleinen Knochenstücks vom Condylus des Femur oder vom Waden- 
beinköpfchen. Die Lähmung des Nervus peroneus entsteht durch Dehnung bei Innendrehung 
des Kniegelenks während des Redressements. Nach der Operation wurden die Beine für 8 bis 
10 Tage unter dem Kniegelenk zusammengebunden und in breiter Schiene gelagert; kein 
Gipeverband. Bei hochgradiger rachitischer Verbiegung, besonders im Diaphysenteile, sowie 
bei Adoleszenten über 15 Jahre zieht Verf. die Osteotomie vor. Prank (Köln). 
Eban, Isaac: A note on a case of Schlatter’s disease. (Notiz über einen Fall 
von Schlatterscher Krankheit.) Lancet Nr. 5088, 8. 482. 1921. 
13jähriger Knabe mit chmerzen am Knie. Kein Trauma. Klinisch Entzündung in der 
Umgebung der Tuberositas tibiae. Im Röntgenbild unregelmäßiger zungenförmiger Knochen- 
auswuchs, der einer Verlagerung der Epiphyse glich. Besserung durch Schienung und Ruhe. 
Duncker (Brandenburg). 


Borchgrevink, 0.: Neue Prinzipien für die Amputation am Unterschenkel. 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 2, 8. 128—145. 1920. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 7, 271 und 9, 79. 1920. 


Hartleib, Heinrich: Operative Verlängerung des Unterschenkels. (Heilig-Geisi- 
Hosp., Bingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 397—400. 1921. 
| In Fällen, in denen nach Unterschenkelfraktur durch stärkere Verkürzung, die 
evtl. noch mit fehlerhafter Stellung kombiniert ist, die Funktion nach der Konsoli- 
dierung nicht befriedigt, ist die Indikation zur operativen Verlängerung gegeben, die 
der Verf. in einer Sitzung vorzunehmen rät. Er geht folgendermaßen vor: Schräge 
Durchmeißelung des Callus, manuelle Extension der Frakturenden, die durch Herunter- 
hebeln des distalen Fragmentendes mittels eines starken Meißels oder eines ähnlichen 
Instrumentes verstärkt werden kann, bis das gewünschte Resultat erreicht ist, Fixie- 
rung der Knochenenden durch eine angeschraubte Aluminiumschiene. Mitteilung von 
2 Fällen, in denen ein gutes Resultat erzielt wurde. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Blanchard, Wallace: Anterior bow-legs. (Säbelbeine nach vorne.) Journ. of 
orthop. surg. Bd. 3, Nr. 1, S. 1—7. 1921. 

Die säbelscheidenartige Verkrümmung des Schienbeines nach vorne findet sich 
meist bei gleichzeitigem X-Knie und bedarf bei geringen Graden keiner besonderen 
Behandlung. Ist die Verkrümmung stärker und hat sie vor allem größere Verkürzung 
im Gefolge, so wird sie durch Osteoklase beseitigt. Blanchard konnte Verlängerung 
von 2—10 cm erzielen. In einer Sitzung darf man aber nur 2,5 cm strecken; es sind 
daher 4—5 Osteoklasen an verschiedenen Stellen mit gleichzeitiger Achillotenotomie, 
die gut 3- oder 4mal gemacht werden kann, notwendig, wobei sich Schädigungen der 
Gefäße und Nerven vermeiden lassen. Jedesmal Gipsverband für 6 Wochen. Eine 
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Schädigung der Gelenke durch die Osteoklase wurde nie beobachtet. Zu berücksichtigen 
ist der Grad der Rachitis, weil man einen weichen Knochen nicht operieren darf wegen 
Rezidivgefahr. Gleichzeitige Rachitisdiät. Erlacher (Graz). 


Hare, Dorothy C.: A case of osteitis deformans. With X ray report by C. C. 
Bernard. (Ein Fall von Osteitis deformans.) Lancet Bd. 200, Nr. 8, S. 371—373. 1921. 

Die Erkrankung fällt in die Gruppe der Pagets disease. Bei der Osteitis deformans 
sind die Diaphysen der Röhrenknochen verdickt und gleichmäßig verbogen, während 
sie bei der Osteomalacie atrophisch und winklig verbogen sind. Auch bei leichten 
Fällen von Osteomalacie ist das mittels der Röntgenstrahlen zu diagnostizieren. Die 
Natur der Erkrankung ist unklar. Wassermann war negativ. Bei der Röntgenaufnahme 
des Schädels fällt die starke Verdickung der Stirnbeinknochen auf. Arthur Schlesinger. 


Tirabosehi, A.: Psicosi da cicatrizzazione di annosa ulcera della gamba. (Psychose 
infolge Vernarburfg eines jahrelang bestehenden Unterschenlelgesch wärs.) Boll. d. 
clin. Jg. 38, Nr. 2, S. 50—56. 1921. 

4l jähriger Patient, früher immer gesund. Weder in dér rsönlichen noch in der Familien- 
anamnese Anhaltspunkte für geistige Erkrankung. Seit mehreren Jahren bestand ein Ulcus 
cruris, das allen Heilversuchen trotzte. Als Verf. den Patienten in Behandlung bekam, war 
der ganze rechte Unterschenkel verdickt, das 1!/,cm tiefe Ulcus besaß einen Durchmesser 
von 10cm. Nach 3 Monaten Heilung. 3 Monate nach der Heilung Auftreten manischer Er- 
scheinungen, funktionelle Psychose. Da die Angehörigen die geistige Erkrankung auf die Ver- 
narbung des Unterschenkelgeschwürs zurückführten, sorgten sie durch irritierende Mittel für 
Aufbruch der Narbe. Darauf völlige geistige Genesung. 

Der Fall gibt dem Verf. Veranlassung, die in der antiken Medizin herrschende 
Meinung und den im Volke heute noch bestehenden Glauben vom Zusammenhang 
zwischen Geschwüren, Narben usw. und Allgemeinerkrankungen zu besprechen, der 
auch von der wissenschaftlichen Medizin niemals ganz abgelehnt worden sei (Vesi- 
kantien, Fontanellen, artifizielle Absceßerzeugung usw.). Nachdem er noch einige 
ähnliche Fälle angeführt hat, kommt Verf. zu dem Schlusse, daß es sich bei der plötz- 
lichen Vernarbung lange sezernierender Wunden um eine Art Autointoxikation des 
Körpers durch die vorher durch die Wunde ausgeschiedenen Sekrete handeln dürfte. 
Dieselben seien in erster Linie den feinst organisierten Geweben, also dem Nervensystem 
und Gehirne, schädlich. Solche Fälle seien des Studiums wert, ob nicht doch zwischen 
den antiken pathologischen Vorstellungen und neueren Anschauungen ein Mittelweg 
zu finden sei. Niedermayer (vorher München, jetzt Obernzell a. D.). 


Sorrel, Etienne: A propos de Pallongement du tendon d’achille. (Zur Frage der 
Verlängerung der Achillessehne.) Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 2, 8. 141—143. 1921. 

An der Hand von sechs sehr klaren Zeichnungen beschreibt Verf. eine Methode 
der Verlängerung der Achillessehne, welche darin besteht, daß man die Sehne von beiden 
Seiten etwa zu ?2/, ihrer Breite einkerbt und von den Enden beider Schnitte aus die Sehne 
parallel ihren Kanten bis zum Abstande von etwa 1 cm an die andere Einkerbung heran 
spaltet. Durch einfachen Zug wird dann die Sehne um die Größe des Abstandes beider 
Einkerbungen, vermindert um etwa 1 cm, verlängert. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Küsse, 6. et L. Houdard: A propos de la dösarticulation inter-tibio-caleandenne 
dite: opération de Ricard. (Zur Frage der Auslösung des Fußes zwischen Schien- 
und Fersenbein nach Ricard.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 7/8, 8. 465479. 1920. 

In ausführlichen Darlegungen und mit eingehender Beschreibung aller Einzel- 
heiten treten die Verff. bei der Fußauslösung zwischen Schien- und Fersenbein für die 
Bildung einzig eines plantaren und keines, auch noch so kurzen dorsalen Lappens ein. 
Der Hautschnitt führt von der Spitze des äußeren Knöchels in leichtem Fall bis etwa 
2 querfingerbreit vor den Proc. styl. des5. Mittelfußknochens an die äußere Fußkante; 
zehenwärts geschwungen zieht er über die Fußsohle und erreicht den inneren Fußrand 
ungefähr Zweiquerfinger vor dem 1. Metatarsalgrundgelenk. Dann führt er in kürzester 
Linie zur Spitze desinneren Knöchels. Anfangs- und Endpunkt dieses Schnittes werden 
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durch eine gerade Incision über das obere Sprunggelenk unmittelbar verbunden. Die 
übrige Technik lehnt sich ganz an das Ricardsche Vorgehen an. Verff. rühmen es als 
einen Vorteil ihrer Modifikation, daß die Narbe weit von der Sohle fort in die Höhe 
der Knöchel verlegt wird und damit Insulten im Stiefel oder Stiefelersatz nicht mehr 
wie bei tiefer Lage ausgesetzt ist. Zwei Krankengeschichten mit Abbildungen. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 

Behm, M.: Beitrag zur Köhlerschen Erkrankung des Os navieulare pedis bei 
Kindern. (Chirurg. Untww.-Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 27, H. 6, S. 628—631. 1921. 

Die Köhlersche Erkrankung des Os naviculare pedis bei Kindern ist teilweise als 
Kompressionsfraktur, teilweise als Folgezustand einer traumatischen Ernährungs- 
störung, teilweise als Entwicklungsstörung sui generis aufgefaßt worden. Ein vom 
Verf. beobachteter und operierter Fall ergab eine Knochennekrose vom Aussehen einer 
anämischen Nekrose im Navicularekern. Für den vorliegenden Fall wird eine über die 
physiologischen Grenzen hinausgehende Verzögerung in der endochondralen Ossification 
angenommen, auf Grund welcher eine vielleicht durch ein Trauma ausgelöste Ernährungs- 
störung eine aseptische Knochennekrose im Knochenkern bewirkt wurde. Als Parallel- 
fall wird über eine totale aseptische Einschmelzung des Patellarkerns berichtet. 

Silberberg (Breslau). 


Whitman, Royal: Critical comments on a paper entitled „astragalectomy in 
paralytic feet“. (Kritische Erläuterungen zu einer Abhandlung „Talus Exstirpation 
bei paralytischen Füßen“.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 1, 8. 18—22. 1921. 

Die Arbeit bezieht sich auf kritische Bemerkungen zu einer Zusammenstellung 
von 207 nach Whitman operierten Fällen, die Dr. Severs veröffentlicht hat. Diese 
Kritik faßt Severs dahin zusammen, daß man aus dem Zustand vor der Operation nie 
mit einiger Wahrscheinlichkeit voraussagen kann, wie der endgültige Zustand nach der 
Operation sein wird. Der Zweck der Operation ist die Sicherung des paralytischen 
Platt-Hackenfußes gegen seitliche Wackeligkeit, eine Begrenzung der Dorsalflexion 
bis zum rechten Winkel bei erhaltener Plantarflexion von 10—20°. Vorbedingung 
für dieIndikationsstellung ist dieDiagnose einer vollkommenenGastroc- 
nemiuslähmung. Neben der Entfernung des Talus ist ausgiebige Verschiebung des 
Vorderfußes nach hinten evtl. Transplantation der Peroneussehne auf die Achillessehne 
oder Verlagerung des Tibialis anticus und posticus je nach Neigungstendenz des Fußes 
nötig. Was den Vorwurf von Severs betrifft, so hebt Whitman hervor, daß die bei 
richtiger Technik einzig mögliche Deformität nach der Operation ein Spitzfuß sein kann, 
und dieser Spitzfuß ist bei älteren Patienten zum Ausgleich der Verkürzung meist gar 
nicht unerwünscht. Der Erfolg der Operation wird bestimmt 1. durch richtige Auswahl 
der Fälle in dem Sinn, daß der beabsichtigte Zweck der Operation klar festgestellt 
wird: entweder Erreichung der Gehfähigkeit ohne Apparat oder Erleichterung des 
Tragens eines Apparates; 2. durch richtiges Verständnis der mechanischen Grundsätze 
der Operation, 3. durch Berücksichtigung der durch die Operation bedingten Neigung 
zu einem bestimmten Deformationstyp, welcher noch durch die Lähmung begünstigt 
wird, und richtige Anwendung entsprechender vorbeugender Mittel. Paul Glassner. 


Gaenslen, Fred. J.: Sling suspension method of exereise in infantile paralysis. 
(Aufhängungsmethode für Übungen bei Kinderlähmung.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 32, Nr. 3, S. 274—276. 1921. 

Durch Aufhängen der Glieder wird die Schwere derselben ausgeschaltet und so die 
Ausführung aller Übungen auch durch sehr geschwächte Muskeln ermöglicht. Die 
sehr klaren Abbildungen für die Lagerung der einzelnen Gelenke müssen im Original 
nachgesehen werden. | Erlacher (Graz). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


@ Hoffa, Albert: Orthopädische Chirurgie. Hrsg. v. Hermann Gocht. 6. Aufl. 


2 Bde., 1. Bd. Stuttgart: Ferdinand Enke 1920. XII, 546 S. M. 90.—. 

Das Hoffasche Lehrbuch, das in pietätvollem Gedenken an den Meister fortgeführt wird, 
mußte in der neuen, zweibändigen Auflage, von welcher der erste Band erschienen ist, in Wesen 
und Gestalt in mancher Hinsicht verändert werden. Es ist nicht mehr die in Form und Inhalt 
subjektive Darstellung eines Verf., sondern ein Handbuch, dessen Kapitel einzelnen Schülern 
Hoffas zur Neubearbeitung übertragen wurden. Im allgemeinen Teil sucht Gocht mit Recht 
bei der Besprechung der Belastungsdeformitäten die Forschungsergebnisse von Roux heran- 
zuziehen und das Einspielen von Rachitis in normale und pathologische Funktion, die Ent- 
stehung von statischen Gelenkerkrankungen (Preiser), sowie die krankhaften Formver- 
änderungen dem Verständnis des Schülers näherzubringen. Rachitis, Osteomalacie in ihrer 
Auswertung durch Pommer, Stölzner, Looser, Recklinghausen finden eingehende 
und bei der jetzigen Häufigkeit osteopathischer Vorgänge besonders begründete Berücksich- 
tigung. Früher in der Orthopädie weniger durchforschte Erkrankungen, wie die Möller-Barlow- 
sche oder die Pagetsche Krankheit, sowie die Chondrodystrophia foetalis, die Osteogenesis 
imperfecta, kongenitales Myxödem, chondrale Displasie der Knochen sind in Parallele gestellt 
mit Bildern und Röntgenbildern veranschaulicht. Der Einfluß der Lues auf wachsende 
Knochen erscheint besonders hervorgehoben. Bei der allgemeinen Behandlung der Deformi- 
täten ist die Prophylaxe mehr in den Vordergrund gerückt, entsprechend unseren geklärteren 
biologischen Anschauungen und größeren sozialhygienischen Ansprüchen (Kleinkindererziehung, 
Schulhygiene). Im verbandtechnischen Teil wird besonderes Gewicht auf die verschiedenen 
Formen der Zugverbände gelegt (Gocht Zugverband, Hachenbruch Klammer, Nagelexten- 
sion nach Codivilla-Steinmann). Unter den Lagerungsapparaten erscheinen Bandeisen- 
schienen, Kramerschienen, wie sie sich im Kriege besonders bewährt haben. Auch alle anderen 
Errungenschaften der Kriegsorthopädie sind in einem eigenen Abschnitt besprochen und ver- 
zeichnet, so insbesondere die Lehre von den künstlichen Gliedern; Anatomie, Muskelphysio- 
logie, Belastungsfähigkeit der Extremitätenstümpfe sowie ihre Vorbehandlung sind eingehend 
besprochen. Die Beschreibung der Herstellung von provisorischen und Dauerprothesen 
nimmt ungefähr 100 Seiten des Bandes ein. Besonders wertvoll scheint mir die genaue Dar- 
stellung der Bandagen, mittels welcher die Prothesen am Körper befestigt werden, weil gerade 
dieser Punkt dem Arzt und dem Techniker viele Schwierigkeiten bereitet und Fehler hier am 
häufigsten sind. Unter den Ersatzarmen erscheinen die bekanntesten Konstruktionen der 
Arbeitsarme und der kosmetischen Arme (Germaniaarm, Kunstarm von Lange, Carnessarım) 
mit den gebräuchlichsten Ansatzstücken (Kellerband) sowie schließlich die Apparate 
für willkürliche Bewegungen und direkten Muskelanschluß. Für die untere Extremität 
werden die allgemeinen Konstruktionsregeln für Hüfte, Knie und Sprunggelenk be- 
sprochen und auch die gangbarsten Typen der Behelfsprothesen und Dauerprothesen 
hervorgehoben. Sehr zweckentsprechend erscheint mir der Absatz über die Unterweisung 
im Gebrauch der künstlichen Glieder. — Die operative Orthopädie nimmt insbesondere 
im Kapitel Sehnenplastik einen dem weiteren Ausbau der operativen Methoden ent- 
sprechenden breiteren Raum ein (Sehnenauswechslung Biesalski). Unter den Knochen- 
und Gelenkoperationen spielen wieder die Kriegserfahrungen, Bolzungen, Pseudarthrosen- 
operationen, Knochentransplantationen nach Lexer, Albeesche Arthrodese sowie die Arthro- 
l nach Payr eine entsprechend große Rolle. Bei den Nervenoperationen werden die 

tionen nach Stoffel und Förster eingehend besprochen. — Der spezielle Teil des ersten 
Bandes: Tortikollis, Thorax- und Wirbelsäulendeformitäten, erscheint von A. Blenke be- 
arbeitet. In der Therapie des Tortikollis wird der Schanzsche Watteverband mit voller Be- 
rechtigung genau beschrieben, da er schonender und wirksamer ist als die sonst gebräuchlichen 
Gipeverbände, jedoch nur bei richtiger Anlegung den erwarteten Erfolg zeitigt. Die Einteilung 
der Wirbelsäulendeformitäten erfolgt nach dem schon im alten Lehrbuch eingehaltenen Schema, 
nur erscheint die Spondylitis vollständig herausgelöst. Der Prophylaxe ist unter dem Ge- 
sichtswinkel unserer biologischen Kenntnisse sowohl wie des außerordentlich häufigen rachi- 
tischen Einschlages eine besondere Beachtung beigelegt. Die angeborenen wie die rachitischen 
Skoliosen, die im alten Lehrbuch nur wenig ausführlich behandelt worden sind, sind entsprechend 
den neueren Erfahrungen eingehend beleuchtet. Habituelle Skoliosen, Schulskoliosen, Be- 
anspruchungsskoliosen werden einer genauen Durchsicht unterzogen und die Schule von dem 
Vorwurf, die Entstehung der Skoliose zu verschulden, endlich freigesprochen. Pathologische 
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Anatomie und Symptomatologie der Skoliose sind ziemlich unverändert. In der Therapie er- 
scheinen die Klappschen Kriechübungen durch Abbildungen veranschaulicht und als wirk- 
sames Mittel zur Mobilisierung der Wirbelsäule empfohlen. Das Abbottsche Verfahren des 
forcierten Redressements ist ebenfalls berücksichtigt und durch Bilder und schematische 
Darstellungen erläutert. Bei Besprechung der Spondylitis, der als pathologisch-anatomisch 
und ätiologisch vollständig getrenntes Krankheitseinzelwesen mit Recht eine Sonderstellung 
zugewiesen wird, wird auf die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose verwiesen, jedoch wohl- 
begründet die Wichtigkeit der orthopädischen Behandlung hervorgehoben, um Deformationen 
nach Tunlichkeit zu vermeiden. Neu sind die Kapitel über Spondylarthritis ankylopoetica 
(Strämpell, Pierre-Marie, Bechterew), über die Spondylarthritis deformans sowie 
über die Spondylitiden anderer als tuberkulöser Natur (Tabes, Lues. Osteomyelitis, Typhus). 
Spüzy (Wien). 

Graef, Wilhelm: Pyrenol als Mittel zur Bekämpfung der postoperativen Bron- 

chitis und Bronchopneumonie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 258—259. 1921. 


Durch rechtzeitige Verwendung des Mittels (Rp. Pyrenol 6—10/180. Sir. Rub. Idaei 
2%. M.D.S. 3—6mal täglich 1 EBlöffel) wird bei postoperativer Bronchitis der Ausbruch 
einer Bronchopneumonie zum mindesten eingeschränkt und eine schon vorhandene Pneumonie 
günstig beeinflußt. Das unschädliche Mittel wird vom Magen gut vertragen. Es hat sowohl 
lösende wie beruhigende Wirkung und zeigt dabei beträchtliche antifebrile und herzanregende 
Eigenschaften. Tromp (Kaiserswerth). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Bertelli, Giovanni: Contributo allo studio delle infezioni da Proteus nell’ uomo. 
(Beiträge zum Studium der Proteusinfektion beim Menschen.) (Istit. di clin. med. 
gen., uniw., Padova.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 41, Nr. 104, S. 1130—1133. 1920. 

Bekanntlich wird in seltenen Fällen der B. proteus pathogen. 

Es wird ein Fall beschrieben, bei dem Patient im Anschluß an eine ausgeheilte Verwundung 
unter Typhussymptomen erkrankte. Es bestand Schmerzhaftigkeit des Abdomens, geringe 
Durchfälle, Hämaturie, geringe Cylindrurie, Albuminurie bei fieberhaftem Allgemeinstatus 
mit Milztumor. Keine Leukocytose, negative Agglutination für die Typhusgruppe. Es gelang 
die Isolierung des Proteus aus Urin und Faeces. Heilung. 


Bekanntlich kann der Typhus auch mit einer hämorrhagischen Nephritis einher- 
gehen. Daher ist der beschriebene Fall differentialdiagnostisch von Interesse. Be- 
merkenswert ist ferner, daß der Proteus im Urin ohne Beimengung eines anderen Bac- 
teriums gefunden wurde, es sich also um eine isolierte, primäre Infektion mit Proteus. 
handelt. | Jastrowtz (Halle)., 


Fönss, Aage L.: Genauer bakteriologisch untersuchte Fälle von Lupus val- 
garis, sowie klinischer und statistischer Beitrag zur Ätiologie des Lupus vulgaris. 
Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 128, S. 197—260. 1921. 

Verf. hat an 29 Fällen tuberkulöser Hautaffektionen, davon 25 Fälle von Lupus 
vulgaris, 3 Fälle Tuberculosis verrucosa cutis und 1 Scrophuloderma konstatieren 
können, sdaß man mittel cutaner Impfungen mit bovinem und humanem Tuberkulin 
nicht unterscheiden könne, ob die Infektion mit bovinen oder humanen TB erfolgt sei. 
Auch steht die Virulenz in keinem bestimmten Verhältnisse zur Art der tuberkulösen 
Hauterkrankung. Der Lupus wird in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch 
TB vom Typus humanus erzeugt. Die verhältnismäßig wenigen Lupusfälle, bei welchen 
Typ. bovinus als Krankheitserreger gefunden wurde, zeigen keine auffallenden Unter- 
schiede im Krankheitsbilde, so daß auf eine besondere Benignität desselben nicht ge- 
schlossen werden kann. Auch die Tuberculosis cutis verrucosa wird vorzugsweise durch 
humane Bacillen hervorgerufen. Die Gutartigkeit vieler Fälle von Hauttuberkulose, 
besonders von Lupus ist zum großen Teile auf eine Abschwächung des Virus infolge 
des langen Aufenthaltes in der Haut zurückzuführen. — Nach den Untersuchungen 
Fonss’ erfolgt die Mehrzahl der tuberkulösen Ansteckungen auf der Haut durch den 
Menschen, nicht durch das Tier, wobei an Zahl der Erkrankungen die Landbevölkerung 
(0,720/,0) gegenüber der Stadtbevölkerung (0,61°/,,) wenigstens in Dänemark ein geringes 
Übergewicht hat. R. Volk (Wien).°° 
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Umbert, D. Pablo: Rückgrifl auf die Scarifieation bei Lupus. Rev. espan. 
de urol. y dermatol. Jg. 22, Nr. 263, S. 630—640, 1920. (Spanisch.) 

Verf. beleuchtet die modernen Behandlungsmethoden kritisch und kommt zu 
dem Schluß, daß die von Widal und Brocgq so geschätzte Scarification des Lupus in 
nicht allzu ausgedehnten Fällen dasselbe leiste, ja was das kosmetische Resultat an- 
belange, oft besser sei. Er empfiehlt die Scarification dringend, sie sei nur in Vergessen» 
heit geraten, weil man zwischen Fortschritt und Mode nicht zu unterscheiden wisse. 

Weise (Jena) 

Sehmidt, Georg: Neuere Untersuchungen über die Infektions-, insbesondere 
Tetantsgefahr durch in Schußwunden mitgerissene Teile scharfer Patronen, zu- 
mal Schrotpatronen. (Chirurg. Untww.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 11, 8. 323—330. 1921. | 

Nach Verimpfung von Pappe- und Filzteilen von Gewehr- und Revolverpatronen auf 
Meerschweinchen trat n’emals Tetanus auf; dagegen wurde nach Verimpfung von Fließpappe 
und Filzit, die aus geöffneten Gewehrschrotpatronen und aus einem Fabriklager vordem Ja 
1914 stammte, Wundstarrkrampf beobachtet. Daher ist bei Verletzungen mit Patronen, die 
Filzit und Fließpappe enthalten, eine ausgiebige Tetanusschutzimpfung angebracht. 

| | Wortmann. 

Klinger, R.: Zur Ätiologie der Aktinomykose. : Zentralbl. f. Bakteriol., Para- 
sitenk. u. Infektionskrankh., Orig., Bd. 85, H. 5, S. 357—359. 1921. 

Die „landläufige Hypothese“, wonach Aktinomykose durch pflanzliche Vehikel 
eingeführt wird, also durch Kauen oder Verschlucken von Grashalmen, ferner durch 
Liegen auf Stroh usw. entstehen soll, wird abgelehnt. Es wird hingegen angenommen, 
daß die Mundhöhle, speziell gewisse unter anaeroben Bedingungen stehende Teile der- 
selben (cariöse Zähne usw.), schon normalerweise diese Krankheitserreger beherbergen, 
von wo aus sie durch Verletzungen (nicht selten im Arschluß zu Zahnoperationen) 
oder mit Hilfe anderer Keime, meist auf dem Boden einer schon bestehenden oder sich 
ausbildenden entzündlichen Reaktion, tiefer eindringen. Auch für diese Annahme wur- 
den keine experimentellen Beweise neu hinzugebracht. @. Wolff (Berlin)., 


Prausnitz, Carl: Bakteriologische Untersuchungen über Schweinerotlauf beim 
Menschen. (Hyg. Inst., Univ., Breslau.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh., Orig., Bd. 85, H. 5, 8. 362365. 1921. 

Die Mehrzahl der bisher veröffentlichten Fälle von Schweinerotlauf beim Menschen 
wies eine örtlich begrenzte Erkrankung auf; meist handelte es sich um die öbere Extremi- 
tät, und zwar war die Erkrankung gewöhnlich im Anschluß an'eine Verletzung bei Tier- 
ärzten, Schlächtern usw. aufgetreten. Die vereinzelt beschriebenen Allgemeininfek- 
tionen schlossen sich an Verletzungen der oberen Extremität an. Von den in Breslau 
ım letzten Jahre beobachteten 4 Fällen bot einer besonderes Interesse. 

Ein 10jähr. Mädchen, das an einem kongenitalen Herzfehler litt, erkrankte akut fieber- 
haft. Nach einigen Tagen an verschiedenen Körperteilen Erythemeruptionen, anschließend 
Gelenkschmerzen. Fieber blieb dauernd hoch; Bild der chronischen Sepsis, kompliziert mit 
Endokarditis. Nach 6 Monaten Exitus. Keine Sektion. Während der Krankheit wurden aus 
dem Blut wiederholt Schweinerotlaufbacillen gezüchtet (kulturell, serologisch und durch Tier- 
versuch geprüft). Die spezifische Serumtherapie (zusammen 150 cem Höchster Serum intra- 
venös) versagte in dem Fall vollkommeri, ebenso verschiedene a (Kolloid. 
Silber, Optochin, Trypaflavin). Der Infektionsweg im vorliegenden Fall ist absolut ungeklärt. 

Ä Ä Emmerich Kiel)., 

Beatty, Wallace: A ease of sporotrichosis. (Ein Fall von Sporotrichose.) Dublin 
journ. of med. science Serie 4, Nr. 13, S. 116—118. 1921. 

12jähriger Knabe verletzte sich in der Hohlhand durch Auffallen. Es entstand zunächst 
eine Entzündung. Nach einem Jahr bot sich folgendes Bild: Haut an der verletzten Stelle der 
Hohlhand trocken, rauh und infiltriertt; am Vorderarm streckseits Absceß und beugeseits 
zwei kleinerbsengroße Hautknötchen. — Kulturen vom Vorderarmabsceß blieben bei Punk- 
tion negativ; bei Abimpfung aus der Mitte des durch Incision eröffneten Eiterherds wuchs 
neben Staphylococcus Sporotrichon, und zwar in schneeweißer, später brauner und schließ- 
lich schwarzer Kultur vom Typus Schenk, während Verf. 1917 einen Fall mit Sporotrichon 
vom Typus de Beurmann beobachtete und hier beschrieben hatte. — Sporotrichon ist offen- 
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bar hierzulande selten. — Differentialdiagnostisch kommen vor allem Syphilis und Tuberkulose, 
ferner Aktinomykose, Blastomykose und Eiterinfekte in Betracht. — Klinisch ist die Sporo- 
trichose nicht zu diagnostizieren, auch wenn man sie kennt und bedenkt. Zur Diagnose ist 
erforderlich Kultur auf‘ Glucosepeptonagar nach Sabouraud in der Kälte; dieses einfache 
und rasche Untersuchungsverfahren sollte jeder Student und Praktiker benutzen, zumal Labo- 
ratorium oder Mikroskop nicht erforderlich ist. — Zu beachten ist, daß die Sporotrichose Haut, 
Unterhaut, Muskulatur, Knochen und Schleimhäute (Stomatitis, a ae Laryngitie) 
befallen kann. onntag (Leipzig). 


Kriegschirurgie: 
Linek: 2 Halsschüsse mit Kehlkopfverletzung. Zeitschr. f. Obrenheilk. u. f. d. 


Krankh. d. Luftw. Bd. 80, H. 3/4, S. 275—280. 1921. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Kehlkopfschußverletzungen, bei denen es ihm durch so- 
fortige Operation gelang, gefährlichen Krankheitsverwicklungen vorzubeugen. Ein Unter- 
offizier wurde durch explodierende Mine am Hals verletzt: Minensplittersteckschuß im rechten 
Schildknorpel mit Kehlkopfperforation, Entzündungserscheinungen und Hämatom des Kehl- 
kopfes. Operation: in Lokalanästhesie, Splitterextraktion nach Erweiterung des Schußkanalas. 
Nach 8 Tagen normaler Kehlkopfbefund. Beim zweiten Fall: Durchschußverletzung des Kehl- 
kopfs mit Aneurysma im Ausbreitungsgebiet der Arteria thyroidea superior bzw. laryngea 
superior, das zu einer Blutung in den Kehlkopf führte. Operation: Unterbindung der Thyroi- 
dea superior. Glatter Heilverlauf. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 


Lenormant, Ch.: Le traitement des anövrysmes carotidiens. (Die Behandlung 


der Aneurysmen der Carotis.) Journ. d: chirurg. Bd. 17, Nr. 2, S. 121—142. 1921. 

Verf. hat die Statistik von Monod und Vanverts, die im Jahre 1911 erschien, fortgesetzt 
und berichtet über weitere 26 Aneurysmen der Carotis und 64 Aneurysmen der Jugularis und 
Carotis, wobei es sich meist um Kriegsverletzungen handelt. In 10 Fällen handelte es sich 
um ein Aneurysma der Carotis communis. 2mal wurde hierbei die Carotis nach Incision des 
Aneurysmasackes unterbunden, einmal proximal vnm Sack, 5 mal wurde der Sack 
exstirpiert und der Sack doppelt unterbunden. In 2 Fällen endlich wurde die Endo- 
aneurysmorrhaphie ausgeführt. In 3 von allen Fällen traten nach der Ligatur Ge- 
hirnstörungen auf, die jedoch nicht sehr schwer waren. Trotzdem erscheint die konservative 
Methode, die in den 2 angeführten Fällen ausgeführt wurde, als die Therapie der Wahl. Aneu- 
rysmen der Carotis interna außerhalb des Schädels wurden in 7 Fällen beobachtet (3 Todesfälle). 
Die Ligatur der Carotis interna (in 2 Fällen ausgeführt) führte in beiden Fällen zum Tode 
durch Gehirnstörungen, so daß auch hier die konservative Methode als die der Wahl erscheint. 
Aneurysmen der Carotis externa wurden ebenfalls in 7 Fällen beobachtet. In 4 dieser Fälle 
handelt es sich um Aneurysmen im Bereich der Parotis, wo die Multiplizität der Collateralen 
die Unterbindung der beiderseitigen Carotis externa nötig macht. Am häufigsten wurden 
Aneurysmen der Carotis communis und der Jugularis interna beobachtet (54 Fälle). Hinweis 
auf die Möglichkeit der konservativen Behandlung dieser Aneurysmenform, die in 10 Fällen 
mit Erfolg durchgeführt wurde. In 44 Fällen wurde die 4fache Ligatur von Arterie und Vene 
ausgeführt (8 Todesfälle, 4 infolge von Blutung bzw. Schock, 2 durch Sepsis, 2 durch Apoplexie). 
In weiteren 5 Fällen bestanden ebenfalls Gehirnalterationen, die jedoch vorübergehender Art 
waren. Hinsichtlich des Zeitpunktes, zu dem die Operation vorgenommen werden soll, be- 
tont Verf., daß das Aneurysma so bald als möglich angegangen werden soll, da unmittelbar 
nach der Verletzung die Möglichkeit einer konservativen Therapie am größten ist. Aneurysmen 
zwischen Vena jugularis und Carotis interna wurden in 5 Fällen beobachtet, solche zwischen 
Carotis externa und Jugularis interna in 7 Fällen. Von letzteren heilten 2 spontan, während 
die übrigen mit Exstirpation des Sackes behandelt und geheilt wurden. M. Strauss (Nürnberg). 


Hamilton, G.: Cortical inlay bone graft emplaced under pressure. (Corticale 
Einbettung des Knochentransplantates unter Druck.) Texas State journ. of med. 16, 
8. 210. 1920. 

Infolge des Krieges hat die Knochentransplantation größere Bedeutung bekommen. 
Während sie früher hauptsächlich zum Überbrücken falscher Gelenke angewandt wurde, 
ergab sich bei den Kriegsverletzungen ihre Notwendigkeit zum Ersatz breiter Knochen- 
lücken. In einer vorbereitenden Operation wird zunächst alles Narbengewebe sorg- 
fältig ausgeschnitten und die Wunde genau geschlossen; dies geschieht, weil das Narben- 
gewebe Bakterien beherbergt und leicht aufbricht und der in Narben eingebettete 
Knochenspan leicht atrophiert und bricht. In einem 2. Eingriff werden die Bruch- 
enden freigelegt, dabei das Gewebe zwischen ihnen aber nicht angegriffen. Die Muskeln 
werden auf 2 Zoll Länge von den Bruchenden in einem Drittel des Knochenumfanges 
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abgelöst. Sodann wird der Knochen etwa 1 Zoll vom Bruchende entfernt in einem 
Drittel seines Durchmessers so mit der Säge eingekerbt, daß der Sägeschnitt in einem 
Winkel von etwas weniger als 45° zur Oberfläche und in der Richtung vom Bruchende 
ab verläuft. und das Knochenstück zwischen Bruch und Sägeschnitt mit dem Meißel 
abgetragen; ebenso wird das andere Bruchende vorbereitet. So wird der Markkanal 
eröffnet und ein Bett mit überhängenden Enden für das Transplantat geschaffen. 
Nunmehr wird an dem durch Zug gestreckten Glied mit Tasterzirkel die Länge der 
Knochenlücke gemessen und danach an der freigelegten inneren Kante des Schien- 
beins mit dem Messer die Länge des Knochenspans bezeichnet. Das Transplantat wird 
etwa !/, Zoll länger entnommen, als die Knochenlücke ist. Seine Breite soll annähernd 
der des Knochens entsprechen, in den er eingepflanzt werden soll. Der Span wird in 
der Länge mit einer Motorsäge ausgeschnitten, an den Enden im Winkel von 45° aus- 
gemeißelt und unter Streckung des Gliedes durch Zug in sein neues Bett eingefügt. 
Auf diese Weise wird erreicht, daß mit dem Nachlassen des Zuges die überragenden 
Enden des aufnehmenden Knochens das Transplantat fest umgreifen und halten. 
Schließlich wird um Transplantat und aufnehmenden Knochen eine stark angezogene 
Umschlingung aus Känguruhsehne gelegt. — Das Knochenwachstum ist von der Funk- 
tion abhängig. Ein Knochenspan, dessen Enden unter Druck stehen, übt seine Funktion 
aus von dem Augenblick, wo er eingefügt ist. Sobald seine Versorgung mit Blut be- 
gonnen hat, setzt die Knochenneubildung ein, und der Span wächst schnell. Die be- 
schriebene Methode gewährleistet eine breite Anlagerung von eingepflanztem und 
angefrischtem Knochen, und die Markfläche des Implantates schließt die eröffnete 
Markhöhle des alten Knochens sicher ab. Louis Handelman.* 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Hanson, Adolph M.: A report of sixty operations performed under local and 
regional anaesthesia. (Bericht über 60 Operationen unter Lokalanästhesie und 


regionärer Anästhesie.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 3, S. 306—€09. 1921. 

Bericht über 60 lokal oder regionär operierte Fälle. Nur einmal war etwas Chloroform 
nötig. Eine halbe Stunde vor der Operation Hyoscin, Morphium, bei Schädeloperationen 
nur Morphium. Bei der Appendektomie regionäre Anästhesie des N. ileoinguinatis, ileohypo- 
gastricus, genito-cruralis und der unteren Intercostalnerven. Für den Plexus cervicalis wird 
an einem Punkte 6 cm unterhalb der Spitze des Proc. mastoideus injiziert. Hinter der hinteren 
Wand des Sternocleidomastoideus. Nach wenig erfolgreichen Versuchen mit der Plexus- 
anästhesie wurde die Haut incidiert, die großen Gefäße isoliert und die Zweige des Plexus 
infiltriert. Von den 60 Patienten (alles größere Operationen) starben 6 : 2 an Urämie, 2 fast 
angeblutet schon vor der Operation) 2 schwere Gehirnfälle, einer an Coronararterienembolie am 
10. Tage. Die Mortalität ist geringer als bei Allgemeinnarkose . Arthur Schlesinger (Berlin). 


Pascual: Nierenfunktion und Lumbalanästhesie. Rev. me£d. de Sevilla Jg. 40, 


2. Epoch., 8. 20—25. 1921. (Spanisch.) 
Der schädigende Einfuß der Allgemeinnarkose auf die Nierenfunktion ist bekannt. Verf. 
hat deshalb zum Vergleich den Einfluß der Lumbalanästhesie auf die Nierenfunktion ge- 
ift und zwar, indem er vor und nach der Anästhesie die Azotämie (Az) und die Konstante 
von Ambard (K) festgestellt hat. Chloroformnarkose: 1. Doppelseitige Nierentuberkulose, 
Nephrektomie links: vorher Az = 0,40, K = 0,12, nachher Az = 0,%, K = 0,24. 2. Hernie: 
vorher Az = 0,12, K = 0 065, nachher Az = 0,35, K = 0,080. 3. Prostatahypertrophie: 
vorher Az = 0,42, K = 0,090, nachher Az = 0,59, K = 0,12. In 8 Fällen von Erkrankungen 
des Urogenitalapparates wurde die Lumbalanästhesie gemacht, und es zeigte sich bei den ge- 
fundenen Werten vor und nach der Anästhesie kein erheblicher Unterschied, woraus Verf. 
schließt, daß die Lumbalanästhesie im Gegensatz zur Allgemeinnarkose, was 
die Harnstoffausscheidung anlangt, die Nierenfunktion nicht stört. Weise. 


Semper, Alfons: Üble Zufälle bei Lumbalanästhesie. Lijeöniki Vijesnik Jg. 48, 
Nr. 1, 8. 44-45. 1921. (Serbo-Kroatisch.) 

Die Versager, unvollständige Anästhesie, Kollaps und alle anderen üblen Zufälle bei der 
Lumbalanästhesie werden den Präparaten zugeschrieben. Kolin (Zagreb). _ 

Bivona, Santi: L’analgesia eocainica per l’espulsione di calcoli arrestatisi nell’ 
uretra, adoperata in sostituzione di manovre strumentali. (Die Cocainanästhesie 
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zur Austreibung von Steinen, die sich in der Harnröhre festgesetzt haben, an Stelle 
von instrumentellem Vorgehen.) Policli ico, sez. prat. Jg. 28, H. 11, S. 365—366. 1921. 

Bivona ist es im Jahre 1885 gelungen, nach einer Einspritzung von Cocain in die Harn- 
röhre durch starkes aktives und passives Pressen einen in der Harnröhre festgeklemmten Stein 
auf natürlichem Wege durch den Urinstrahl zu entfernen. Zu dieser selbstverständlichen Maß- 
nahme würde man zur Zeit ja nur Alypin oder Novocain-Suprarenin nehmen. Kappis (Kiel). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Coleschi, Lorenzo: Considerazioni radiologiche sopra un raro caso di frattura 
scapolare. (Röntgenologische Betrachtungen über einen seltenen Fall von Scapula- 
fraktur.) Radiologia med. Bd. 7, Nr. 11—12, S. 408—411. 192). 

42jähriger Mann war nach vorn von seinem eigenen Wagen gefallen und von dem stürzenden 
Pferde mit der linken Schulter gegen einen großen Stein geschleudert worden. Die Schulter 
ist stark geschwollen, zeigt einen großen Bluterguß und hängt etwas. Große Schmerzhaftig- 
keit bei der Palpation, jedoch bis auf eine leichte Krepitation in der Gegend des Acromions 
nichts festzustellen. Aktive Baweglichkeit vollkommen, passive bis auf minimale Abduktions- 
fähigkeit aufgehoben. Es wird die Diagnose auf eine Fraktur des Acromions gestellt. Die 
Röntgenaufnahme zeigt eine Fraktur des Acromions in Höhe der Articulatio acromio-olavi- 
cularis mit Verschiebung des Fragmentes nach unten und innen; außerdem besteht eine Fraktur 
des chirurgischen Halses der Scapula mit Verlagerung des ganzen distalen Fragmentstückes 
mit der Gelenkhöhle und dem Processus coracoides nach unten und innen. Der Humeruskopf 
ist in der Pfanne geblieben und mit dem Scapulafragment verschoben. Besprechung des Ent- 
stehungsmechanismus und etwaiger Komplikationen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Kienböck, R.: Über radiologische Diagnnsenstellung bei Knochenkrankheiten. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 492—496. 1921. 

Verf. weist auf die schon von Holzknecht geforderte und gerade für die Knochen- 
erkrankungen doppelt notwendige Sorgfaltin der Ausarbeitung der Röntgenbefunde 
hin, bei der besonders auf die reinliche Trennung der einfaohen Beschreibung der 
röntgenologischen Veränderungen von der anatomischen Deutung in Ver- 
bindung mit der Diagnosenstellung Wert gelegt werden müsse, dann erst könne 
der Bafund in eine Reihe gestellt werden mit modernen, internen, neurologischen und histo- 
logischen B>funden. In einer großen Zahl von Knochenerkrankungen käman infolge der man- 
gelnden Schulung der Ärzte in bezug auf diese exakte B>handlung der Röntgenbilder diagno- 
stische Fehler vor, die zu unangebrachten chirurgischen Eingriffen oder zum Unterlassen der 
erforderlichen Therapie führten. So z. B. die Artropathien, die als Arthritis deformans, Osteo- 
myelitis oder Fraktur, die Ostitis deformans, die häufig als syphilitische Erkrankung gedeutet 
werde, andererseits die Knochensyphilis, der Barlow, die Deteomalasız. die Osteopatyrose, 
die unter sich verwechselt, oft als Osteomyelitis, Tuberkulose, Cysten oder Krebsmetastasen 
aufgefaßt würden. Weiter wird auf die häufige Verkennung der diffus infiltrierenden Krebs- 
metastasen des Knochensystems hingewiesen, sowie die Annahme solcher in Fällen von mul- 
tiplem Myclom. Auch die Knochensarkome, die zentrale käsige Osteomyelitis, die gonorrhöe- 
ische Arthritis wird häufig vom Kliniker nicht erkannt und vom Röntgenologen ebenfalls 
falsch beurteilt. Auch die in den meisten Fällen den Kranken zum Arzt führenden Spontan- 
frakturen werden wegen ihrer oft geringfügigen und unklaren Symptome nicht selten unrichtig 
gedeutet. Der Röntgenologe kann auch dadurch Versehen begehen, daß er die klinische An- 
nahme einer schweren Knochenerkrankung unter Vernachlässigung der bekannten Tatsache, 
daß schwere eitrige oder geschwulstige Knochenveränderungen sich lange Zeit dem Röntgen- 
nachweise entziehen können, ablehnt. In Fällen, wo die klinische, radiologische und mikrosko- 
pische Untersuchung sich widersprechen, wird man gut tun, jenem der drei Untersucher recht 
zu geben, der die beste Kombination von allgemein medizinischen Kenntnissen und Blick einer- 
seits und von spezialistischer Ausbildung andererseits besitzt. Sievers (Leipzig). 


Berry, Marlin: X-ray treatment of tuberculous glands. (Behandlung tuberkulöser 


Drüsen mit Röntgenstrahlen.) Brit. journ. of tubercul. Bd.15, Nr.1, S.13—19. 1921. 
| Verf. hält diese Behandlung der tuberkulösen Lymphome für die beste der fünf gebräuch- 
lichen Methoden: klimatische und diätetische Therapie, Arznei-, Tuberkulin-, operative und 
Strahlenbehandlung, obwohl ihm aus der Literatur (wohl nur der englischen) keine darauf- 
bezügliche Veröffentlichung bekannt ist. Die Strahlenbehandlung soll durch Hebung des 
Allgemeinbefindens unterstützt werden, Freiluftbehandlung, gute Ernährung und vor allem 
Erhalten des Blutbefundes in seiner normalen Beschaffenheit. Wenn es zutrifft, daß die Se- 
kundärstrahlung einen großen Anteil an dem erzielten therapeutischen Effekt hat, so hält Verf. 
den Hämoglobingehalt des Blutes für äußerst wichtig, da das Hämoglobin kraft seines Eisen- 
gehalts die Quelle einer nützlichen Sekundärstrahlung wird (!!). Bei keinem Fall von tuber- 
kulösen Drüsen ist Röntgenstrahlenbehandlung kontraindiziert, manchmal ist daneben noch 
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ein operativer Eingriff notwendig. Perforierte erweichte Drüsen werden gleichfalls sehr günstig 
beeinflußt. Größe und Wiederholung der Dosis ist von Fall zu Fall zu bestimmen, im allgemeinen 
werden größere Dosen in Zwischenräumen von 3 Wochen oder kleinere in kürzeren Abständen 
mit 3-5 mm Aluminiumfilter gegeben. Kurze Krankengeschichten von 10 Fällen. 
Martenstein (Breslau)., 


Glocker, R.: Über die Streustrahlung und ihre Bedeutung für die Röntgen- 
therapie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 6, S. 177—178. 1921. 

Bei Messungen der Streustrahlenwirkung in einem Phantom oder im menschlichen 
Körper muß sich das Meßgerät in seiner Reaktion auf die Strahlen nach allen Rich- 
tungen gleich verhalten. Da bei den gewöhnlichen Ionisationskammern eine ausgespro- 
chene Richtungsabhängigkeit vorhanden ist und ein gleiches auch bei der photographi- 
schen Methode zu erwarten ist, die an sich geeigneten chemischen Methoden bisher 
noch nicht praktisch anwendbar sind, so wurde die von Jü ngling vorgeschlagene bio- 
logische Methode der Wachstumshemmung von Bohnenkeimlingen benutzt und damit 
festgestellt, daß die Tiefendosis hinter 10 cm Wasser wesentlich geringer ist als bisher 
angenommen (29% statt 43% nach Friedrich unter ähnlichen Versuchsbedingungen). 
Eine Geschwulst von 10 cm Tiefe erhält also nur 3/, des Wertes, den man auf Grund 
der bisher vorliegenden Ionisationsmessungen zu geben glaubte. Holthusen.°° 


Nagelschmidt: Methodik zur Behandlung oberflächlich gelegener maligner Tu- 
moren (Vertiefungsmethode). Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 4, S. 83—84. 1921. 

Um die bei den tiefliegenden Carcinomen besonders wirksame Streustrahlung 
auch für die oberflächlich in der Haut liegenden Tumoren zur Wirkung heranzuziehen, 
empfiehlt es sich, durch Auflegen passender Sekundärstrahler (am -besten mit Wasser, 
Paraffin, Gelatine u. a. gefüllte dünnwandige Gummisäcke) die oberflächlichen Car- 
çinome in Tiefenobjekte zu verwandeln und nach den Grundsätzen der Tiefentherapie 
zu bestrahlen. Holthusen (Heidelberg).°° 


Rollier, A.: Heliotherapy in ihe High Alps. (Sonnenbehandlung in den Hoch- 


alpen.) Lancet Bd. 200, Nr. 12, S. 582—585. 1921. 

Die Abhandlung bringt in der Hauptsache eine Zusammenfassung der Gesichtspunkte 
die in dem bekannten Buche des Verf. „Die Sonnenbehandlung“ enthalten sind. Betont wird 
daß es für Verhütung, wie Behandlung der Tuberkulose Haupterfordernis ist, Licht und Luft 
‚auf den nackten Körper einwirken zu lassen. Die dauernde Verhüllung der Haut ist ebenso 
unsinnig, wie die bei manchen weniger kultivierten Völkern übliche Verunstaltung anderer 
Teile des Körpers. Neu ist eine Statistik über Knochen- und Gelenktuberkulose seit 1914, 
die 2167 Kranke umfaßt, davon 787 Kinder. Geheilt sind 86,5%, Kinder, 77,2%, Erwachsene, 
gebessert 6,5 bzw. 7,5 und verschlechtert 1,5 bzw. 1,5%. Die Zahlen zeigen, daß die vielfach 
geäußerte Annahme geringerer Wirksamkeit der Sonnenbehandlung bei Erwachsenen nicht 
richtig ist. Die Veröffentlichung einer Statistik über Dauerresultate, deren Fertigstellung durch 
das Zerstreutsein der in Leysin behandelten Patienten über ganz Europa sehr erschwert ist, 
wird angekündigt. Wichtig ist für die Dauerheilung zweckmäßige Nachbehandlung: Für 
jüngere Patienten sollten Freiluftschulen eingerichtet werden, denen auch für die Prophylaxe 
bei allen Kindern mit Affektionen der Trecheobronchial- und Mesenterialdrüsen großer Nutzen 
zugemessen wird; für Erwachsene ist in der Rekonvaleszenz, wie späterhin Landarbeit oder 
ähnliche Erwerbsbetätigung i in Luft und Sonne am besten. Auch während der oft jahrelangen 
Behandlungsdauer ist zur psychischen Beeinflussung und Berufsvorbildung, wie gegebenen- 
falls auch aus finanziellen Gründen Beschäftigung mit leichten Arbeiten, angezeigt. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Spezielle Chirurgie. 
Hirnhäute, Gehin, @ehlmmnerven: EOP! 

Förtig, Hermann: Zur Frage des Hirndrucks. (Psychiatr. 3 Klin., Uniw. Würzburg.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 67, H. 3/4, S. 175—193. 1920. 

An 4 Fällen von Hirntumoren mit Hirndruck wird gezeigt, wie sich durch Messung 
des Schädelinnenraums (mittels Ausfüllung desselben durch Wasser) einerseits, durch 
Volumbestimmung von Gehirn, Dura und Flüssigkeiten (zum Teil auf dem Umwege 
über die Wägung) andererseits, bei derartigen Fällen ein hochgradiges Mißverhältnis 
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zwischen Hirnvolumen und Schädelkapazität zuungunsten der letzteren nachweisen 
läßt. In allen Fällen ergab sich, daß mehr im Schädelraum war, als Platz hatte, und 
zwar um bzw. 4%, 2%, 2 (mi in einem Fall bestand nur ein Defizit von 1%, was eben- 
falls ein Zuviel im Schädelinnern anzeigt, da erst ein Defizit von 3%, normal ist. Die 
Masse des Gehirns wird vor allem auf Kosten des flüssigen Rauminhalts über Gebühr 
vermehrt, was sich durch eine niedrige Differenzzahl en kennzeich- 
net. Während der Hirndruck in einigen Fällen allein durch das Tumorwachstum 
entsteht, indem sich mehr Tumorgewebe entwickelt, als in der Zeiteinheit Hirngewebe 
zugrunde geht, entsteht er in anderen Fällen (z. B. bei kleinen Tumoren) durch aktive 
Volumenvergrößerung des Gehirns, durch eine begleitende Hirnschwellung; beides 
kann kombiniert vorkommen. Zu den „biologischen“ Reaktionen des Gehirns (Hirn- 
schwellung, sekundärer Hydrocephalus internus) wie zur Stauungspapille steht die 
hintere Schädelgrube in engster Beziehung. Das Mißverhältnis zwischen Hirnvolumen 
und Schädelkapazität wirft ferner ein Licht auf die ungeheure Kompressibilität des 
Gehirns; wenn sich in einem Fall aus dem Gehirngewicht sein Volumen auf 1658 ccm 
berechnen läßt und dies in einem Schädelinnenraum von 1500 cem Platz gefunden hat, 
so läßt sich vorstellen, was für eine Expansionskraft in diesem Gehirn in vivo geherrscht 
hat. In manchen Fällen entwickelt sich der Hirndruck in ganz kurzer Zeit, ohne daß 
sich aus der physikalischen Hirnsektion eine Entscheidung darüber fällen läßt; vielmehr 
läßt sich auf das Vorliegen von akutem oder chronischem Hirndruck nur aus den 
klinischen Symptomen und ihrem zeitlichen Auftreten schließen. Es sind noch eine 
Menge Fragen hinsichtlich des Hirndrucks und seiner Entstehung ungelöst; neben der 
Erforschung der qualitativen Vorgänge in der Hirnsubstanz, für die aus der Kolloid- 
chemie manches zu erhoffen ist, ist aber die quantitative nicht zu vernachlässigen ; 
und es wird hier versucht zu zeigen, daß auch derartige physikalisch-biologische Pro- 
bleme mathematisch exakt angegangen werden können. W. Misch (Halle).°° 

Peiper, H.: Vorläufige Mitteilung zum Thema: Nebennierenreduktion bei 
Epilepsie. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 12, S. 407—409. 1921. 

Schwere Fälle von Epilepsie, die durch anderweitiges Vorgehen unbeeinflußt ge- 
blieben waren, durch Exstirpation einer Nebenniere zur Heilung zu bringen, ist auch 
in der Schmiedenschen Klinik versucht worden. Und zwar war in den operierten Fällen 
zunächst ein geradezu verblüffender Erfolg zu konstatieren; aber nach kürzerer 
oderlängerer Zeit treten die Anfälle wieder auf, jetzt nur um so bedrückender 
für den Kranken und den Operateur. Bis auf weiteres wird also in genannter Klinik 
von obiger Operation Abstand genommen werden. Nimmt man eine spezifische, 
epileptogene, durch Reduktion herabsetzbare Nebennierenwirkung an, so ist der Miß- 
erfolg auf die regelmäßig auftretende vikariierende Hypertrophie des restierenden 
Nebenn erensystems zu beziehen, die ja durch den Tierversuch — allerdings nur bei 
jugendlichen Tieren — festgestellt ist. Brüning selbst, von dem die Operation zuerst 
angegeben worden ist, ist aus diesem Grunde der Meinung, daß sie bei körperlich Aus- 
gereiften aussichtsreicher zu sein scheine. Bei dieser Gelegenheit macht noch Verf. 
aufmerksam darauf, daß bei Röntgentiefenbestrahlung von epigastrischen Feldern 
eine auffallende Hautbräunung von ihm bemerkt worden ist, die vielleicht mit einer 
Schädigung der Nebennieren in Zusammenhang stehen könnte; nähere Mitteilung 
hierüber erfolgt später. Knoke (Wilhelmshaven). 
Mund, Kiefer, Parotis: 

Gillies, H. D. and W. Kelsey Fry: A new prineiple in the surgieal treatment 
. of „eongenital cleft palate‘‘, and its mechanical counterpart. (Ein neues Prinzip 
in der chirurgischen Behandlung der „angeborenen Gaumenspalte‘ und sein mecha- 
nisches Gegenstück.) Brit. med. journ. Nr. 3140, S. 335—338. 1921. 

Die angestrebten Ziele der Operation: Perfekte Sprache, perfekter Kauakt, nor- 
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male Nasenatmung und normale Knochenkontur des gespaltenen Oberkiefers werden 
nicht immer erreicht durch den vollkommenen, chirurgischen Verschluß der Gaumen- 
spalte. Für eine perfekte Sprache ist ein gut geschlossener, gut beweglicher Gaumen 
mit normaler Muskulatur, sowie eine gute vollständige Zahnreihe in normaler Stellung 
der Zähne notwendig. Bei der Vereinigung der Oberkieferfortsätze nach Brophy mit 
sekundärer Naht des Gaumens sind die Erfolge desto besser, je näher durch die Ver- 
einigung des Oberkiefers die Gaumenspaltenwände aneinandergebracht sind. Jedoch 
sind in der Hand mancher Operateure Verletzungen der Zahnkeime und Innendrehung 
der Alveolarfortsätze beobachtet. Die Lanesche Methode sollte theoretisch einen gut 
beweglichen, weichen Gaumen ergeben, aber in der Tat ist häufig der weiche Gaumen 
narbig verändert und fest. Nach der Langenbeckschen Art ist bei kleinen Spalten 
ein guter Verschluß mit langem beweglichem Gaumen möglich; bei zunehmender Weite 
des Spaltes wird der weiche Gaumen entsprechend kürzer. Betreffs des Kauaktes 
wird dem Wege Brophys widersprochen, daß der Spalt des Oberkiefers ebenso groß 
sei als der Spalt des Gaumens. (Blakeway, Lancet 1915.) Bei der Methode nach 
Lane und Langenbeck ist die Gefahr, daß der Oberkiefer in der Entwicklung zurück- 
bleibt und kleiner ist als der Unterkiefer desto größer, je früher der Schluß des harten 
Gaumens vorgenommen ist. Die Nasenatmung wird durch alle 3 Operationsarten ge- 
stört, häufig sind die Nasenstörungen durch den operativen Verschluß des harten 
Gaumens, und nicht durch die Verbindung zwischen Nase und Mund hervorgerufen. 
Um den kosmetischen Erfolg an Oberlippe und Nase zu erhöhen, wird empfohlen, 
jede Verlagerung des Stirnfortsatzes nach einwärts und rückwärts zu vermeiden und 
einen Wangenschleimhautlappen in die Lücke hineinzuschlagen. An der Hand der 
Erfahrungen des Krieges, daß manche traumatischen Gaumendefekte besser mit Zahn- 
prothesen als durch plastische Operationen behandelt werden, gibt Verf. ein Behand- 
lungsverfahren für den angeborenen Spalt des harten und weichen Gaumens an, welches 
eine Kombination zwischen operativer und prothetischer Behandlung darstellt. Fünf 
anschauliche Skizzen. 


Um einen möglichst langen weichen beweglichen Gaumen zu erhalten, werden die beiden 
weichen Gaumenplatten durch zwei schräge Schnitte vom harten Gaumen abgetrennt und 
nach Anfrischung durch Naht vereinigt. Mittels prothetischer Nachbehandlung wird der so 

eschaffene weiche Gaumen möglichst nach hinten gestreckt und der Defekt im harten Gaumen 
is zum weichen Gaumen hin durch eine Platte geschlossen. Kaerger (Kiel). 


Blair, V. P.: The treatment of advanced careinomata of the mouth. (Die Be- 
handlung des vorgeschrittenen Krebses der Mundhöhle.) Journ. of the Missouri State 
med. assoc. 17, S. 395. 1920. 

Schlechte Erfolge beim Krebs der Mundhöhle sind die Folge zu später oder 
ungenügender Operation. Die der Krankheit eigene Wachstumsenergie spielt nur bei 
wenigen Fällen die ausschlaggebende Rolle. Wenn die Krankheit rechtzeitig erkannt 
wird, ist die Gefahr der Operation gleich Null, und es wird bei annähernd 100%, Heilung 
erzielt. Zwei Umstände sind die Ursachen für zu spätes Einsetzen der Behandlung: 
die Deutung negativer mikroskopischer Befunde als positiven Beweis für das Nicht- 
bestehen eines Krebses und die geringe Bedeutung, die Kranker und Arzt der Wichtig- 
keit der genauen Frühdiagnose scheinbar unbedeutender Erkrankungen im Mund 
beilegen. Als sehr wertvoll haben sich Radium und Röntgenstrahlen erwiesen, die 
Verf. neben Exstirpation und Kauterisation anwendet. Es werden Bilder beigebracht 
von Operationen wegen vorgeschrittenen Krebses des Zungenkörpers, die auf den 
Vorhof des Mundes oder den Unterkiefer übergegriffen haben. Metastasen erstrecken 
sich bis zum Schlüsselbein nur bei 1% der tödlichen Fälle von Mundkrebs. Es ist nötig, 
alles ergriffene Gewebe früh und vollständig zu entfernen. Die Methode Blairs erweitert 
die Operationsmöglichkeit, und die funktionellen Erfolge sind hinsichtlich der Sprache 
bemerkenswert gut. ’ M. A. Bernstein.“ 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Wideröe, Sofus: Über die diagnostische Bedeutung der intraspinalen Luft- 
injektionen bei Rückenmarksleiden, besonders bei Geschwülsten. (Ullevaal-Krankenh., 
Christiania.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 394—397. 1921. 

Bei einer 39jährigen Frau bestand ein Psammoendotheliom, welches das Halsmark in 
Höhe des 7. Halswirbels komprimierte. Wegen Unsicherheit der klinischen Erscheinungen zog 
Wideröe die von Dandy angegebene intraspinale Injektion von Luft für die Diagnose zur 
Hilfe heran mit dem Erfolge, daß die Patientin 7—8 Stunden nach Entleerung von 67 ocm 
Lumbalflüssigkeit und Einspritzung von 50 ccm Luft für die Dauer von 3—4 Stunden in der 
Höhe der Vertebra prominens heftige kurzdauernde Schmerzanfälle bekam. Nach jedem 
Schmerzanfall hatte sie außerdem Kopfschmerzen und verspürte ein Gefühl, als ob im Nacken 
und Kopf etwas lose wäre, und vernahm ein eigentümliches Geräusch. W. erklärt die Erschei- 
nungen damit, daß nur ein Teil der eingespritzten Luft sofort ungehindert zum Gehirn auf- 
gestiegen war, dagegen nach Stunden noch einzelne Luftblasen an der Geschwulststelle sich 
vorbeidrängten unter Auslösung der genannten Erscheinungen. — Von seinen 11 Fällen von 
intraspinaler Luftinjektion zeigten 4 mit Veränderungen hydrocephalischer Art keinerlei 
Störungen nach der Luftinjektion. 4 weitere Fälle syphilitischer Gehirnleiden ohne Hydro- 
cephalus bekamen Ohrensausen und Kopfschmerzen. In einem Falle von Paralysis agitans 
spürte der Kranke kurz nach jeder Luftinjektion ausstrahlende Schmerzen in beiden unteren 
Gliedmaßen. In einem Falle von Epilepsie mit hysterischen Symptomen traten ausstrahlende 
Schmerzen im ganzen Rücken auf, jeweilig wenn mehr als 1—2 ccm Luft eingespritzt wurden. 
Der elfte Fall ist der obenerwähnte Fall von Rückenmarkstumor, bei welchem Schmerz- 
anfälle am Geschwulstsitze, und zwar erst einige Stunden nach der Lufteinspritzung sich 
zeigten. Wrede (Braunschweig). 

Hillel: Die Beziehungen des Traumas zur spinalen Muskelatrophie (Amyo- 
trophia spinalis progressiva). Med. Klinik Jg. 17, Nr. 4, S. 100—101. 1921. 

Mitteilung der Krankengeschichte zweier Patienten, die beide kurz nach einem 
Unfall, der zu einer Erschütterung des Körpers führte, an einer typischen spinalen 
Muskelatrophie erkrankten. Bei der Besprechung des Mechanismus der Entstehung 
der Rückenmarkserkrankung lehnt Verf. eine unmittelbare ätiologische Beziehung 
zwischen Trauma und spinaler Muskelatrophie ab, billigt ihm nur eine auslösende 
Wirkung zu in dem Sinne, daß infolge minderwertiger Keimanlage in den grauen Vorder- 
hörnern latente Veränderungen manifest werden, indem an dieser Stelle geringster 
Widerstandsfähigkeit die Erschütterungswelle ihre größte Wirkung auszuüben vermag. 

Hoestermann (Trier)., 

Mayer, K. E.: Tibialis-Lähmungen. (Versorg.-Krankenh., Ulm.) Med. Korre- 
spondenzbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 9, S. 33—34. 1921. 

In.den letzten 2 Jahren sind auf der Nervenstation des Versorgungskrankenhauses 
Ulm 57 Tibialisverletzungen gegenüber 67 Peroneusverletzungen beobachtet. Als 
typische Krankheitszeichen wird beim Gang das Fußgelenk rechtwinklig steif gehalten, 
die Zehen werden in eigenartiger Weise himmelan gestreckt. Dabei Schmerzen auf der 
Ferse und auf den Fußballen oder taubes Gefühl und Schwäche vorn im Fuß. Fuß- 
sohle erscheint schlaffer und weniger fleischig als die gesunde. Die normale Höhlung 
des Fußes erscheint durch Schwund der Weichteile vertieft. Beim Blick von oben bildet 
der innere Fußrand hinter dem Großzehengrundgelenk eine tiefe Bucht infolge Atro- 
phie des Großzehenabductors. Bei Verletzung hoch oben ist auch die Wadenm'.sku- 
latur geschädigt. Achillessehnen- und Fußsohlenreflex fehlen. Behinderung der 
Abwärtsbeugung des Fußes und der Zehen. Diagnostisch wichtig ist die elektrische 
Untersuchung. Ferner Rienci auf Muskelatrophien, besonders des Großzechen- 
abductors. Kaerger (Kiel). 


Schilddrüse: Ban 

Crile, George W.: The protection of the patient in surgery of the thyroid. 
(Der Schutz des Patienten bei der Schilddrüsenchirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 32, Nr. 3, S. 213—215. 1921. 

Bei der Schilddrüsenchirurgie, vor allem bei der Chirurgie des Basedow, muß die 
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Stoffwechselsteigerung berücksichtigt werden, die durch die Operation herbeigeführt 
wird, weiterhin das stets in Mitleidenschaft gezogene Myokard und die drohende Acidose. 
"All diese Störungen sind auf Zellstörungen im Bereiche der Leber, des Gehirns und des 
Myokards zurückzuführen. Die Zellen der genannten Organe sind durch den Basedow 
abnorm durchlässig und abnorm sensibel. Dementsprechend sind vor, nach und bei 
der Operation alle psychischen Reize (Furcht, Schmerz) zu vermeiden, weshalb Ver- 
trauen zum ausführenden Arzte, Vermeidung von Excitation in Narkose nötig ist. 
Die Sensibilität der Zellen verlangt auch Schutz vor infektiösen Reizen und vor der 
Absorption des aseptischen Wundsekrets und des Hämoglobins. In Anbetracht dieser 
Umstände soll der Kranke von allen Vorbereitungen zur Operation ferngehalten werden 
und lediglich durch den vertrauten Hausarzt in gewöhnlicher Weise durch O-Lachgas 
narkotisiert werden, so daß er in einem Zustand der Negativität bleibt. Zur Vermeidung 
von Gefahren muß jedoch auch dafür gesorgt werden, daß keine zu geringe O-Zufuhr 
infolge Asphyxie oder zu tiefer Inhalationsnarkose eintritt. Dementsprechend ist 
tiefe Narkose, vor allem Äthernarkose zu vermeiden und die O-Lachgasnarkose durch 
Lokalanästhesie zu erweitern. Myokarderkrankungen und Dekompensation führen zu 
Suboxydation in den Zellen, die durch zeitige Digitalisdarreichung vermieden werden. 
“Weiterhin ist zu berücksichtigen, daß beim Basedow infolge der Stoffwechselsteigerung 
‘ein vermehrter Wasserverbrauch besteht, so daß reichliche Wasserzufuhr (subcutan) 
nötig ist. Auch der plötzliche Ausfall der Schilddrüsensekretion nach der Operation 
ist zu berücksichtigen und durch vorausgehende Darreichung von Schilddrüsenextrakt 
zu bekämpfen. Bei gefahrdrohendem Basedow ist die Resorption von Schilddrüsen- 
sekret im Anschluß an die Operation dadurch zu bekämpfen, daB die Wunde nicht ge- 
schlossen wird. Der Wundschmerz ist durch Chinin und Harnstoffhydrochloriddar- 
reichung zu bekämpfen. Postoperativer Hyperthyreoidismus wird durch Eisbeutel 
oder Eispackung bekämpft, die vor allem die Temperatur herabsetzen sollen. Die 
Beachtung all dieser Maßregeln läßt jeden Fall von Basedow operabel erscheinen und 
die Mortalität der Operation herabsetzen. Bei 1315 Schilddrüsenexstirpationen wegen 
Basedow betrug die Mortalität 1,3%; bei 821 Ligaturen 0,6%. Eine letzte Serie von 
322 Strumektomien und 139 Ligatüren ergab keinen Todesfall. M. Strauss (Nürnberg). 


Bingham, G. H. and G. E. Richards: Co-relation of results of treatment by 
surgical and X-ray methods. (Vergleich der Erfolge der Behandlung mit Operation 
und mit Röntgenbestrahlung.) Canadian med. assoc. journ. 10, S. 988. 1920. 

Die Arbeit beruht auf den Ergebnissen, die bei 300 Fällen von Schilddrüsen- 
erkrankung mit Röntgenbehandlung oder Operation oder beiden zusammen erzielt 
wurden. Wenn man das, was über den Bau der Drüse und ihre krankhaften Verände- 
rungen bekannt ist, berücksichtigt, so ist es nur folgerichtig, eine Änderung ihrer 
Funktion von einem therapeutischen Mittel wie den Röntgenstrahlen zu erwarten, 
die auf bestimmte Zellarten eine elektive Wirkung ausüben. Verff. haben festgestellt, 
daß die mit Röntgenstrahlen erzielten Erfolge bei einfachem Kolloidkropf 
annähernd gleichmäßig gut waren, indem in 90% vollständige Heilung er- 
reicht wurde. Unter den anderen 10%, waren einige Fälle, die wahrscheinlich falsch 
gedeutet waren. In den meisten Fällen, bei denen die Bestrahlung versagte, ver- 
schwanden die Symptome, ohne daß die Schwellung wesentlich beeinflußt wurde. Eine 
bestimmte Zahl indessen, ungefähr 2%,, mußte operiert werden. Verff. schließen 
daraus, daß der Versuch mit der Röntgenbestrahlung berechtigt ist, bevor man sich 
zur Operation entschließt. Adenomatöse Kröpfe, zu denen alle cystischen Formen 
ohne toxische Erscheinungen gerechnet werden, sprechen auf Röntgenbehandlung nicht 
an und sind durchweg zu operieren. Die Mehrzahl der toxischen Kröpfe, zu 
denen die hyperplastischen Formen, degenerierenden Adenome und die Mischformen 
gerechnet werden, zeigte ausgesprochene Besserung. Einige inoperable Fälle wurden 
operstionsfähig und nur sehr wenige ließen jede Besserung vermissen. 

Van 300 Fällen wurden 228 (76%) gebessert 16 (5,3%) blieben ungebessert und 56 konnten 
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aus verschiedenen Gründen ihrer Art nach nicht genau bestimmt werden. Von den gebesserten 
Kranken verloren 158 (50,3%,) alle Symptome; 26 wurden soweit gebessert, daß die Operation 
möglich und verhältnismäßig ungefährlich wurde; 44 wurden von ihren meisten Symptomen 
befreit, blieben aber unoperiert. Es konnte nicht festgestellt werden, wie groß die Zahl der 
Rezidive bei den Fällen war, die nur mit Röntgenstrahlen behandelt waren, aber die 2. Gruppe 
enthält 10 Fälle, die früher operiert waren und doch ein Rezidiv bekommen hatten. 

Die Besserung zeigt sich in dem Verschwinden von Nervosität, Reizbarkeit, Tremor 
und Tachykardie, in Gewichtszunahme und einer im einzelnen verschiedenen Ver- 
ringerung der Größe des Kropfes und des Exophthalmus. Es wird gefolgert, daß bei 
bestimmten Arten von Kropf (besonders den toxischen) die Röntgenbehandlung logisch 
und wissenschaftlich begründet ist. Nicht die Entscheidung, ob Strahlenbehandlung 
oder Operation, ist zu treffen, sondern die Frage, wie man dem Kranken am besten 
hilft, läßt oft einen Versuch mit der nur einleitenden Röntgenbehandlung als ratsam 
erscheinen. Im allgemeinen muß man bis zum Erfolg 6-8 Wochen warten. 

Adolph Hartung.“ 


i: Brust. 

Christoffersen, N. R.: Abbrennung von Pleurasträngen nach Jacobäus (3 Fälle). 
(Kommunehosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 7, S. 243—249. 1921. 
(Däni-ch.) 

Mitteilung von 3Fällen von Lungentuberkulose, in denen zum Zwecke der Pneumo- 
thoraxherstellung Verwachsungsstränge im Pleuraraum nach der Methode von Jaco- 
baeus unter Leitung des mit Trokar eingeführten Thorakoskops mit glühendem Platin- 
draht abgebrannt wurden. Die Methode ist in Brauers Beiträgen Bd. 35 beschrieben. 
In allen 3 Fällen glückte die Methode, die indes viel Übung verlangt, obne jede Blutung. 

Draudt (Darmstadt). 

Gay, F. P. and L. F. Morrison: Experimental streptococcus empyema. Il. At- 
tempts at dye therapy. (Experimentelle Streptokokkenempyeme. II. Therapeu- 
tische Versuche mit Farbstoffen.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of California, 
Berkeley.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 1, 8. 1—17. 1921. 

Mit der bereits in einer früheren Arbeit geschilderten Methodik wurde bei 
Kaninchen experimentell ein Streptokokkenempyem erzeugt und dieses durch 
Farbstoffe therapeutisch zu beeinflussen versucht. Zuvor waren eine große An- 
zahl von Farbstoffen in ihrer baktericiden Wirkung auf Streptokokken Staphylo- 
kokken und Typhusbacillen in vitro geprüft worden, wobei sich die Farbstoffe aus der 
Triphenylmethan- und Acridingruppe gegen Streptokokken am wirksamsten erwiesen. 
Eine Reihe der geprüften Farbstoffe zeigte eine stark herabgesetzte Wirksamkeit im 
Eiter gegenüber der in der ersten Versuchsreihe verwendeten Fleischbrühe. Da sich 
Acriflavin im Rcagenrglasversuch am wirksamsten erwiesen hatte, wurde es in zahl- 
reichen Tierversuchen weiter geprüft, doch gelang es damit nicht, die Tiere am Leben 
zu erhalten, obwohl mehrfach mit großen Dosen zunächst eine Abtötung der Strepto- 
kokken in dem Empyem erzielt wurde, die aber nicht von Dauer war. Es ließ sich nach- 
weisen, daß der Farbstoff in hohen Konzentrationen die phagocytierende Tätigkeit 
der Leukocyten verhindert und daß er nicht in die Fibrinmassen des Empyems einzu- 
dringen vermag. Möglicherweise führen Verbindungen von Farbstoffen mit Metall- 
verbindungen zu besseren Resultaten. Emmerich (Kiel)., 


Bunts, Frank E.: Operation for empyema in young adults. (Die Empyem- 
operation bei Jugendlichen.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 1, S. 66—69. 1920. 

Das Material des Verf. bestand ausschließlich aus Soldaten, also durchweg aus 
kräftigen Männern im jugendlichen Alter; zur Diagnose wird empfohlen, reichlich und 
frühzeitig von den Röntgenstrahlen Gebrauch zu machen. Verf. unterscheidet die 
Empyeme nach der Beschaffenheit ihres Exsudates, je nachdem es sich um eine leicht 
getrübte, bakterienhaltige Flüssigkeit handelt, oder um dicken gelben Eiter. Die 
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ersteren werden in Äthernarkose punktiert und geringe Mengen einer 2 proz. Formalin- 
Glycerinlösung injiziert; tritt kein Rückgang oder gar eine Steigerung der Erschei- 
nungen ein, so wird sofort operiert; unter 16 Fällen gelangten bei dieser Injektions- 
behandlung 6 zur Heilung, irgendwelche Nachteile davon hat Verf. nicht gesehn. 
Wurde bei der Punktion dicker Eiter gefunden, so wurde sofort operiert, ausgenom- 
men die Fälle, bei denen noch pneumonische Prozesse vermutet wurden; 
diese Patienten wurden zunächst mit bloßer Punktion und Aspiration behandelt. 
Lokalanästhesie wurde nur bei wenigen, sehr geschwächten Kranken verwendet; Verf. 
hat von der Äthernarkose keine nachteiligen Folgen gesehen. Die Operation bestand 
in Rippenresektion und Drainage, die Flüssigkeit wurde zunächst etappenweise lang- 
sam abgelassen, dann fortwährend drainiert, die Höhle wurde nach etwa 10 Tagen 
zweimal täglich mit leichten Desinfektionsmitteln, später zweistündlich mit Dakin- 
lösung gespült; in der Nachbehandlung aktive Atemgymnastik, wobei die gesunde 
Seite durch einen Heftpflasterverband vor der Ausbildung eines Empyems geschützt 
wurde. Die Mortalität betrug insgesamt 13%, doch ergab die Autopsie als Todesursache 
in allen Fällen ausgedehnte Pyämie. Kein einziger Fall erforderte eine sekundäre 
Operation zur Beseitigung einer Resthöhle. Deus (St. Gallen). 


Jehn, W.: Die Behandlung der Pleuraempyome. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 12, S. 353—358. 1921. 

Die Behandlung der Empyeme muß eine chirurgische sein: öfters wiederholte 
Punktionen, Bülausche Drainage, Thorakotomie. Wenn die Resultate manchmal 
nicht zufriedenstellend sind, so liegt das daran, daß auf die biologischen Verhältnisse 
der Lunge während der Operation und der Nachbehandlung zu wenig Rücksicht ge- 
nommen wurde, d. h. auf die Wiederentfaltung der Lunge. Einteilung der Empyeme 
nach klinischen Gesichtspunkten in traumatische, autochtone, para- und metapneu- 
monische, solche nach Lungenabsceß und Gangrän und solche nach Durchbruch ent- 
zündlicher Prozesse der Nachbarschaft. Partielle und totale Empyeme. Wichtig ist 
Fächerbildung innerhalb der Empyeme selbst und die Möglichkeit der Abkapselung. 
Von praktischer Bedeutung sind die kleinen partiellen Empyeme über der Lungenspitze, 
an der Lungenunterfläche, die interlobären und die zwischen Pleura mediastinalis 
und medialer Lungenfläche. Die Pleura soll vollständig und schonend entleert werden 
insofern, als schon während der Operation und in der Nachbehandlung die vollständige 
Blähung der Lunge angestrebt und vor allem das Eintreten eines offenen 
Pneumothorax während der Operation vermieden werden soll. Daher 
zuerst Punktion jedes Exsudats, die evtl. wiederholt wird. Wenn kein Zurückgehen: 
Thorakotomie unter Druckdifferenz. Resektion von 2—3 Rippen in Lokalanästhesie, 
um eine genügende Revision vornehmen und die oft reichlichen Fibrinmassen genügend 
entfernen zu können. Lunge soweit gebläht, daß sie nicht vollständig der Pleura 
parietalis anliegt. In den Zwischenraum wird ein Miculicztampon mit Streifentampons 
geschoben und darüber ein abschließender Verband nach Perthes. Verband bleibt 
mindestens 3 Tage liegen. Verbandswechsel unter Überdruck. Anwendung der Me- 
thode vor allem bei den traumatischen Empyemen und den metapneumonischen jeder 
Herkunft. Die kleinen abgekapselten lassen sich wie Abscesse behandeln 
und erfordern zuerst kei nen Úberdi uck. Mitteilung einiger Krankengeschichten. 

Bernard (Wernigerode). 
Lungen: 

Cieconardi, Giuseppe: Semiologia della „piccola pleurite pneumotoraeica“. 
(Symptomatologie des kleinen pleuritischen Exsudates bei Pneumothorax.) (z I. cin. 
med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 6, Nr. 16, S. 361—364. 1920. 

Beim künstlichen Pneumothorax können 2 Formen von Pleuritis entstehen. 
Bei der einen handelt es sich um ein rasch einsetzendes Exsudat, das sich in nichts 
von einem gewöhnlichen pleuritischen Exsudat unterscheidet; bei der anderen Form ent- 
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wickelt sich das Exsudat langsam und in geringer Menge, so daß es oft verborgen bleibt. 
Bei dieser Form ist die Diagnose mit dem Manometer oder vor dem Röntgenschirm 
ohne weiteres zu stellen; sie ist aber auch mit den gwöhnlichen Untersuchungsmethoden 
möglich, da die Perkussion des sitzenden Patienten deutliche Dämpfung gibt, die 
beim Liegen verschwindet und da die Auscultation das Verschwinden des metallischen 
Geräusches erkennen läßt. Gesteigerter Druckschmerz, Spannungs- und Druckgefühl 
unterstützen die Diagnose, die für die Weiterführung des künstlichen Pneumothorax 
von Belang ist. Strauss (Nürnberg). 


Harms: Statistik der künstlichen Pneumothoraxtherapie für die Jahre 1912 
bis 1919. (Spit. f. Lungenkr., Mannheim.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, 
H. 1, S. 105—113. 1920. 

Insgesamt wurde 243 mal die künstliche Luftbehandlung versucht, darunter 
38 mal bei Kindern bis zu 15 Jahren. Die Statistik bezieht sich auf die Anlegung bei 
Erwachsenen (205), davon Frauen 140, 18,9%, Männer 65, 12,5% der Gesamtzahl 
det verpflegten Lungenkranken. Durchschnittsalter der Frauen betrug 24,9, der 
Männer 27,4, die Altersgrenzen lagen zwischen 16 und 56, bzw. 16 und 57 Jahren. 
Anlegung bei den Frauen rechts 66 mal, links 74 mal, bei den Männern rechts 33 mal, 
links 32 mal. Da 12 mal wegen Verwachsungen eine Luftblase nicht zu erzielen war, 
beträgt die der Erfolgsstatistik zugrunde liegende Zahl 193. Verf. hat die Resultate 
gesondert nach den verschiedenen Indikationsstellungen zur Einleitung einer Pneu- 
mothoraxtherapie zusammengestellt und unterscheidet nach dem anatomisch-patho- 
logischen Charakter der Lungenerkrankung 4 Indikationen: I. absolute, II. relative, 
III. symptomatische und IV. vitale. Bei den Frauen absolute Indikation 10 mal, 
relative 8 mal, symptomatische 120 mal, vitale 2 mal, bei den Männern absolute 7 mal, 
relative 0 mal, symptomatische 57 mal, vitale 1 mal. Bei I und II erfolgte die An- 
legung stets nach erfolgloser konservativer Behandlung, Resultate hier am günstigsten 
bis zur klinischen Heilung (4%). 

Die am Schluß aufgeführte Statistik der Gesamtfälle ohne Gliederung in die verschiedenen 
Indikationen und ohne Trennung der Geschlechter zeigt folgendes Bild: Von den 193 Fällen 
gutartig 23 = 12%, bösartig 170 = 88%; Exsudatbildung a) serös 34 = 17%, b) eitrig 16 = 
nen 25%. 


rben nach Nach Anlegung &) Lebend und b) Vorübergehend 
Anlegung noch am Leben . arbeitsfähig arbeitsfähig 
Unter 1 Jahr . 57 Unter 1 Jahr . 28 | Unter 1 Jahr . . 12 Unter 1 Jahr . . 12 
Über 1 Jahr . 25 Über 1 Jahr . 8 | Über 1 Jahr... 6 Überl Jahr... 3 
Über 2 Jahre. 2 Über 2 Jahre . 11 | Über 2 Jahre . . 10 Über 2 Jahre . . — 
Über 3 Jahre . 1 Über 3 Jahre . 4 | Über 3 Jahre . . 3 Über 3 Jahre . . 2 
Unbekannt . . 7 Über 4 Jahre . 2 | Über 4 Jahre . . 2 Über 4 Jahre . . — 


92 53 33 17 
Ausgang unbekannt 48. Klinisch geheilt (seit 1—3 Jahren) 7. Arbeitsfähig geworden 65 (34%): 
In 15 Fällen ist die Dauer der Arbeitsfähigkeit unbekannt. Arbeitsfähigkeit trat ein nach einer 
Dauer der Erhaltung des Pneumothorax von: Unter */, Jahr 27, !/, Jahr 25, ®/, Jahr 4, 
1 Jahr 6; über 1 Jahr 3. ` 


Rechnet man die Arbeitsfähigen (33 = 17%) zu den klinisch Geheilten (7 = 4%), 
so ist ein längerdauernder und noch anhaltender positiver Erfolg in 21%, der Gesamt- 
fälle erzielt worden. Harms (Mannheim)., 


Uhlig, Margarete: Über den Schneeberger Lungenkrebs... (Friedrichstädter 
Krankenh., Dresden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 76—98. 1921. 

Verf. gibt in der vorliegenden Arbeit eine sehr lehrreiche Zusammenfassung über. 
die Geschichte des Schneeberger Lungenkrebses. Aus derselben geht hervor, daß zuver- 
lässige Angaben über das gehäufte Vorkommen von Lungenkrebs bei Bergleuten. 
im Schneeberger Bergrevier schon im Jahre 1770 durch den damaligen Bergphysikus 
Scheffler gemacht worden sind, daß aber dann rund 100 Jahre vergangen sind, 
bis durch Härting und Hesse diese Erkrankung einer gründlichen Untersuchung 
unterzogen wurde, als deren Folge dann erhebliche hygienische Verbesserungen der 
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Arbeitsverhältnisse in den Gruben vorgenommen wurden. Aus einer mitgeteilten Sta- 
tistik aus den Jahren 1879—1915 geht hervor, daß der Schneeberger Lungenkrebs 
in den letzten Jahren erheblich seltener geworden ist, aber doch immer noch seine 
regelmäßigen Opfer fordert. Ein von der Verf. selbst untersuchter Fall, dessen Kranken- 
geschichte und Sektionsprotokoll mitgeteilt wird, ergab, daß es sich um ein Lympho- 
sarkom am Lungenhilus handelte. Dieser Befund stimmt mit den Befunden überein, 
die von Weigert und Härting erhoben und mitgeteilt worden sind. Die Frage, ob 
es sich bei dem Schneeberger Lungenkrebs um eine in der, Regel gleichartige Tumor- 
bildung handelt und ob dabei eine spezifische Reizbildung (Kobalt-Radiumemanation ?} 
eine maßgebende Rolle spielt oder ob es sich hier nur um eine Häufung von malignen 
Tumoren in der Lunge, überhaupt auf der Basis einer chronischen Lungenreizung 
bei Bergarbeitern handelt, kann vorläufig noch nicht entschieden werden. 
Oskar Meyer (Stettin). 

Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Pilz: Beitrag zur Herzruptur. (Städt. Krankenh. Berlin- Wilmersdorf.) Zentralbl. 
f. Herz- u. Gefäßkrankh. Jg. 12, Nr. 20, S. 251—252. 1920. 

An eine durch luetische Coronarstenose bedingte Nekrose des Myokards schließt sich 
3 Monate später bei Gelegenheit einer Operation mit Narkosezwischenfall, der zu künstlicher 
Atmung und stärkster Steigerung des systolischen Drucks durch Exitantien zwang, ein Ein- 
reißen der morschen Muskulatur des linken Ventrikels an, die im Verlauf von 24 Stunden zu 
tödlicher Herztamponade führte. Bei der Sektion zeigt sich ein 8cm langer Riß im linken 
Ventrikel. i Külbs (Köln). *° 

Marquis et Lefeuvre: La circulation rétrograde de la carotide externe vers 
Pinterne, après ligature de la carotide primitive, existe-t-elle? (Entsteht nach 
Ligatur der Carotis communis eine retrograde Zirkulation von der Carotis externa 
nach der interna?) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 12, S. 680—694. 1920. 

Marquis und Lefeuvre haben an Tieren und an der menschlichen Leiche experi- 
mentiert und sind zu folgenden Resultaten gekommen. Nach Durchtrennung der 
beiden Carotiden besteht ein ebenso starker Blutabfluß aus dem? peripheren Ende der 
Carotis interna wie aus dem der Carotis externa. Aber sofern man von den Tieren 
auf den Menschen und von Experimenten an der Leiche auf den lebenden Menschen 
schließen kann, hat dieser retrograde Lauf einen stärkeren Druck in der interna als 
in der externa. Auch nach Ligatur der communis verläuft die retrograde Zirkulation 
von der interna nach der externa. Ohne Zweifel muß man individuellen Anomalien 
Rechnung tragen. Doch zeigen die Experimente das gewöhnliche Nicht- 
bestehen der Zirkulation von der Carotis externa nach der interna 
nach der Ligatur der communis, eine Zirkulation, die bisher als klas- 
sisch angesehen wurde. Welchen Einfluß übt die retrograde Zirkulation von 
der interna nach der externa auf Folgezustände nach der Ligatur der Carotis communis 
aus? Wenn sie in der Anämie die Rolle der prädisponierenden Ursache zu spielen 
scheint, so scheint sie dagegen in der Bewahrung vor der Thrombose oder der Embolie, 
in dem Ausschluß sekundärer Zufälle eine glücklichere Rolle zu spielen. Die Ligatur 
der Carotis interna, die den Chirurgen gefährlicher erscheint, als die Ligatur der com- 
munis, würde ihre Gefährlichkeit dem Zerfall des hinter der Ligatur liegenden Blut- 
koagulums zu verdanken haben, das eine cerebrale Embolie verursachen würde, da 
es nicht mehr durch die retrograde Zirkulation von der interna nach der externa fort- 
geschwemmt würde. Bot (Königsberg). 

Steel, Williams A.: Sodium citrate treatment of thrombo-angiitis obliterans. 
(Natriumcitratbehandlung der obliterierenden GefäBthrombose.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, N. 7, S. 429—431. 1921. 

Bei der Thromboangiitis obliterans (Buergersche Krankheit), die gewöhnlich Arterie und 
Vene der unteren Extremität betrifft und zur trocknen Gangrän führt (Häufigkeit in Japan und 
bei den Juden — immer bei Männern im mittleren Lebensalter), hat Verf., ausgehend von der 


1915 durch Mayesima festgestellten erhöhten Viscosität des Blutes, nach dem Vorgehen 
K.ogas außer deı subcutanen Injektion von Ringlerscher Lösung 2proz. Natrium citricum- 
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Lösung in Mengen von 250 com zunächst alle 2 Tage, nach Monatsfrist jeden 3. bis 4. Tag 
und später noch seltener intravenös injiziert und weitgehende Besserung bzw. Stillstände in 
den 6 Fällen erzielt, in denen die Methode verwertet wurde: Der Schmerz hörte schon nach 
der 2. Einspritzung auf, die Gangrän kam zum Stillstand und demarkierte sich, Geschwüre 
heilten aus und die Bildung eines Kollateralkreislaufes war deutlich, so daß sich die Amputation 
vermeiden ließ. Strauss (Nürnberg). 


Hernien: Bauch und Becken. 


Macaggi, G. B.: Sui -rapporti dell’ernia inguinale diretta coi vasi epigastriei 
profondi. (Die Beziehungen des direkten Leistenbruches zu den tiefen epigastrischen 
Gefäßen.) (Osp. Duchessa di Galliera, Genova.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, 
H. 2, S. 56—62. 1921. 

Bei einem 37 jährigen Bauer wurde anläßlich der Radikaloperation einer hühnereigroßen 
rechtsseitigen Leistenhernie gefunden, daß die tiefen epigastrischen Gefäße an der medialee 
Seite des Bruchsackhalses verliefen, obwohl die Hernie ihrer anatomischen Lage noch eine 
direkte war. Verf. macht auf die Wichtigkeit dieser Anomalie im Gefäßverlaufe, die schon 
Hyrtl erwähnt hat, bei der Herniotomie der incarcerierten Hernie aufmerksam und fordert 
mit Rücksicht auf die bisherige große Seltenheit in der Literatur zu genauerer klinischer 
Beobachtung auf. v. Khautz (Wien). 
Magen, Dünndarm: 

Holcomb, 0. W.: Acute dilatation of the stomach. (Die akute Dilatation 
des Magens.) Minnesota med. 111, S. 486. 1920. 

Unter der „akuten Dilatation‘‘ des Magens versteht man einen bestimmten Sym- 
ptomenkomplex unbekannter Ursache, der klinisch gekennzeichnet ist durch plötzlichen 
Beginn, sehr starke Auftreibung des Bauches, Erbrechen großer Mengen dunkler 
wässeriger Flüssigkeit und Kollapserscheinungen. Brinton (1858) und Rokitansky 
(1883) haben zuerst auf diesen Zustand aufmerksam gemacht. Genauer beschrieb 
Fragge 1883 die Krankheit. Unsere geringe Kenntnis über die Entstehungsursachen 
hat zur Aufstellung zahlreicher Theorien darüber geführt, die zum Zweck der Bespre- 
chung folgendermaßen eingeteilt werden mögen: 1. Funktionelle Ursachen: a) Lähmung 
des Magens, zuerst von Brinton angenommen, später unterstützt von Stieda, v. Herff, 
Braun und Seidel. Braun und Seidel sind der Ansicht, daß der Zustand auf Stö- 
rungen der Innervation des Magens beruht, die zentral, peripher oder reflektorisch 
bedingt sein können. b) Operationsnarkose. 2. Organische Ursachen: a) Kompression 
der Pars horizontalis duodeni durch die Wurzel des Mesenteriums oder die Mesenterial- 
gefäße. b) Torsion oder Volvulus des Magens. Grundsätzlich sei darauf hingewiesen, 
daß es 2 Gruppen von Fällen gibt: postoperative und solche ohne Zusammenhang mit 
einer Operation. 1918 stellte Coolin (Dublin) 188 Fälle zusammen, von denen 69% 
nach einer Operation entstanden waren, während 31% auf anderen Ursachen beruhten: 
übermäßigem Essen, Trauma gegen die Bauchwand, akuter oder chronischer Krankheit, 
und in seltenen Fällen Geburt. Die Krankheit kann in jedem Lebensalter auftreten, 
ist aber am häufigsten zwischen 20 und 40 Jahren. Das weibliche Geschlecht ist häu- 
figer betroffen. Nahezu 75% der Fälle treten nach einer Operation auf. 
Der Beginn kann auf dem Operationstisch oder, während der Kranke noch in Narkose 
ist, einsetzen, meist vergehen aber ein oder mehrere Tage, bis es dazu kommt. Die 
ersten Zeichen, die darauf aufmerksam machen, sind das Erbrechen grüner oder dunkel- 
brauner Flüssigkeit und die Auftreibung des Leibes. Später treten Atmungs- und Zir- 
kulationsstörungen auf, die Temperatur sinkt, Cyanose und livide Farbe treten auf, 
die Zunge wird trocken, es besteht unstillbarer Durst, die Harnabsonderung wird spär- 
lich und hört zeitweise ganz auf. Bei der Sektion wird enorme Erweiterung des Magens 
gefunden, der den größten Teil der Bauchhöhle ausfüllt. Die Magenwand ist sehr dünn 
und weist zahlreiche Hämorrhagien und Erosionen auf. Genesung hängt von der 
Erkennung und Behandlung ab. Das beste Heilmittel ist die sofortige Anwen- 
dung der Magensonde. Jede Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr vom Mund aus 
ist zu unterlassen, statt dessen Einläufe und rectale Ernährung einzuleiten. Wenn die 
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rectale Flüssigkeitsaufnahme ungenügend ist, müssen subcutane Infusionen gemacht 
werden. Eingießungen mit lauwarmem Wasser sind alle 2—3 Stunden zu machen, 
sobald der Kranke Beschwerden infolge der Spannung des Abdomens bekommt. Das 
2. wichtige Heilmittel ist die zuerst von Schnitzler angegebene Lagerung. Die Kranke 
wird auf den Bauch gelegt und unter das Becken kommen 1 oder 2 Kissen zur Erhöhung. 
Von 26 Kranken, die so behandelt wurden, genasen 22. Behandlung mit Arzneien hat 
nur geringen Wert. Louis Handelman.* 


Holland, C. Thurstan: An address on the hour-glass stomach. (Über den 
Sanduhrmagen.) Brit. med. journ. Nr. 3131, S. 6—9. 1921. u 

Verf. hat in einem Zeitraume von 10 Jahren in der Röntgenabteilung eines Hospi- 
tals 151 Fälle von Sanduhrmagen beobachtet und bespricht seine Erfahrungen. Die 
mannigfach dabei beobachteten Variationen hängen ab von der Größe des oberen 
Sackes, vom Grade der Verengerung, vom Vorhandensein oder Nichtvorhandensein 
einer Geschwürshöhle und deren Beschaffenheit, sowie von Verwachsungen in der 
Umgebung, ferner von der Art des unteren Sackes, dem Vorhandensein von einem 
Pylorusverschluß und schließlich von dem Vorhandensein von allgemeinen Verwach- 
sungen. Zu den häufigsten Möglichkeiten, die Irrtümer bei der Untersuchung veran- 
lassen, gehören folgende: 1. Gastroptosis. Infolge der starken Verlängerung des Magens 
läuft die Nahrung in einem schmalen Strome vom oberen Teile zum unteren. Durch 
Pressen mit der Hand gegen den unteren Teil während der Durchleuch- 
tung kann leicht die Nahrung nach oben geschoben werden. Außerdem 
schützt in solchen Fällen die Untersuchung des Patienten in wagerechter Lage; 2. Car- 
cinom täuscht nicht selten einen Sanduhrmagen von der Art des nach Ulcus simplex 
auftretenden vor. Abgesehen davon, daß die Formen der Schatten beı Carcinom andere 
sind, hilft hier die Anamnese (schneller Verlauf der Symptome, rascher Gewichtsverlust); 
3. Druck des erweiterten Dickdarmes. Die Ausdehnung des Darmes durch Gas ist 
leicht bei der Durchleuchtung zu erkennen. Auch hier kann man sich durch 
Druck auf denMagen während derDurchleuchtung dieDiagnose sichern. 
In Zweifelsfällen nochmalige Untersuchung nach gründlicher Entleerung; 4. ein kleines 
Geschwür an der kleinen Kurvatur und Spasmen. Ersteres kann die Spasmen ver- 
ursachen oder auch die Spasmen können ohne bestimmte Magenerkrankung vorhanden 
sein. Im letzten Falle findet man nebenbei schlechte Zähne, Erkrankung der Appendix, 
der Gallenblase, des Duodenums und des Pankreas. Diese Kontraktionen sind immer 
atypisch und unterscheiden sich von den sonst gesehenen typischen Fällen von Sand- 
uhrmagen. Man findet meist eine scharfe Teilung des Magens an der großen Kurvatur, 
zuweilen kann mit Massage der Spasmus beseitigt werden oder durch Druck während 
der Durchleuchtung nur das zeitweilige Bestehen einer Verengerung nachgewiesen 
werden. Untersuchung im Liegen, Verabreichen von Atropin ist zur Hilfe heranzu- 
ziehen. 

Unter den 151 beobachteten Fällen fanden sich nicht weniger als 128 Frauen und nur 
23 Männer, und von den 23 männlichen Fällen waren nur 8 wirklich typische Sanduhrmagen, 
durch Ulcus simplex verursacht, während die übrigen Fälle andere Ursachen hatten (5 infolge 
von früherer Gastroenterostomie, einer nach einem schweren Schlage gegen das Abdomen usw.). 


73 Fälle wurden durch Operation sichergestellt, nur in 2 Fällen fand sich augenscheinlich eine 
maligne Erkrankung und der Bauch wurde wieder geschlossen ohne besonderen Eingriff. 


Die Diagnose des Sanduhrmagens aus klinischen Symptomen ist sehr schwierig, 
fast unmöglich, da die Symptome völlig denen des Pylorusverschlusses gleichen. Aber 
die Röntgenuntersuchung gibt hier den richtigen Aufschluß. Während vor Anwendung 
des Röntgenverfahrens Sanduhrmagen so gut wie nie diagnostiziert wurden, ist es heute 
eine häufige Erkrankung. In 128 Fällen, von denen 78 durch die Operation festgestellt 
werden konnten, erstreckte sich die Krankheitsgeschichte über Jahre, zum Teil bis 
zu 30 Jahren und die langdauernden Vorgeschichten überwogen weit. Diese lange Vor- 
geschichte ist charakteristisch für Ulcus simplex, während man beim Carcinom in der 
großen Majorität der Fälle findet, daß die Symptome erst wenige Monate bestehen 
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und daß früher nie Beschwerden seitens des Magen- und Darmkanals vorhanden ge- 
wesen waren. Man kann deshalb aus der Anamnese bereits wichtige Rückschlüsse 
auf die Art des vorhandenen Leidens ziehen. Es erscheint unwahrscheinlich, 
daß sich häufig auf dem Boden eines alten Ulcus simplex ein Carcinom 
entwickelt, da unter 151 Fällen, von denen 78 operiert wurden, nur 
zweimal Carcinom nachgewiesen werden konnte. (12 Abbildungen von 
Röntgenaufnahmen.) Colmers (Coburg). 


Galambos, A.: Die Anwendung des Bariumsulfats bei der Behandlung von 
Magen- und Duodenalgeschwüren. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 7. S. 71 
bis 72. 1921. 

Vgl. dies. Zentribl. 11, 512. 1921. 


Péhu: Six observations inédites de sténose pylorique chez des nourrissons. 
(Sechs noch nicht veröffentlichte Beobachtungen von Pylorusstenose bei Säuglingen.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 7, 8. 245—252. 1921. 

Von den 6 Fällen sind 5 durch rein interne Mittel (regelmäßige Magenspülung) 
geheilt worden. In einem Falle hat die Heilung sieben, in einem andern acht Jahre ange- 
halten. Alle Fälle boten schwere Erscheinungen einer Pylorusstenose. Im ganzen hat 
der Verf. 8 Fälle beobachtet, von denen sechs durch rein interne Mittel geheilt worden 
sind, 2 Fälle wurden chirurgisch behandelt (Gastroenterostomie). Beide sind rasch ge- 
storben. Bei den durch interne Behandlung geheilten Fällen muß man wohl annehmen, 
daß hier keine muskuläre Hypertrophie des Pylorus (im Sinne Hirschsprungs), 
sondern ein Pylorospasmus vorgelegen hat. Konjetzny (Kiel). 


Bloch, Leon: Differential diagnosis of duodenal ulcer and gall-bladder disease. 
(Differentielle Diagnose zwischen Duodenalgeschwür und Gallenblasenerkrankung.) 


Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 3, S. 209—212. 1921. 

Die Schwierigkeit der Diagnose liegt in der Ähnlichkeit der Krankengeschichten in beiden 
Fällen, in den verhältnismäßig geringen positiven physikalischen Zeichen, in dem nur unsicher 
verwertbaren Ergebnis der Laboratoriumsuntersuchung und in der großen Ähnlichkeit der 
Röntgenbilder beider Krankheiten. Während der Charakter des Ulcusschmerzes mehr brennend, 
krampfartig ist, benimmt der Gallenblasenschmerz mehr die Luft, erregt mehr ein Füllegefühl. 
Ikterus spricht mit Entschiedenheit für Gallenblase. Erbrechen gleich nach der Mahlzeit, 
wie eine Regurgitation, spricht für Gallenblase, während beim Ulcus das Erbrechen, das bei 
unkomplizierten Fällen überhaupt selten ist, erst nach einigen Stunden eintritt. Beim Ulcus 
hat der Patient mehr Angst vorm Essen aus Furcht vor Schmerz, bei Gallenblasenerkrankungen 
handelt es sich um wirklichen Appetitmangel. Beim Ulcus ist der Kranke meist längere Zeit. 
zwischen den Schmerzanfällen ganz beschwerdefrei, während bei Cholecystitiden meist kürzere 
und nie ganz beschwerdefreie Zeiten mit den Schmerzzeiten wechseln. Unter den physikalischen 
Zeichen spricht Bauchdeckenspannung im rechten Hypochondrium mehr für Gallenblase, 
während der Druckschmerz beim Ulcus meist etwas tiefer und näher der Mittellinie liegt, als 
es für die Gallenblase der Fallist. Chemische Untersuchung ist wenig verwertbar, so die okkulte 
Blutung, wenn sie auch mit mehr Wahrscheinlichkeit für Ulcus spricht; Säureverhältnisse be- 
sagen nichts Positives. Gallenbeimengung im Magensaft spricht wohl mehr für Gallenblase 
als für Duodenum. Schließlich das Röntgenbild: eine große Gallenblase kann einen Defekt 
am Duodenum vortäuschen. Ist das Duodenum intakt, aber bei Druckprüfung während der 
Durchleuchtung unbeweglich, so dürfte es sich um Adhäsionen infolge Gallenblasenentzündung 
handeln, während bei Defektbildung umgekehrt das Ulcus duodeni mit größerer Wahrschein- 
lichkeit das primäre ist. Pylorospasmus kommt bei beiden Erkrankungen vor, eine mäßige 
Retention kann daher auch bei Gallenblasenleiden vorhanden sein. Endlich ist letzteres Leiden 
häufiger im weiblichen, das Ulcus häufiger im männlichen Geschlecht. Draudt (Darmstadt). 


Ko6s, Aurel v.: Die kongenitalen Atresien des Zwölffingerdarmes. (Univ.- 
Kinderklin., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 98, 3. Folge: Bd. 43, H. 4, 


S. 240—253. 1920. 

Beschreibung eines Falles von angeborener hochgradiger Duodenalstenose oberhalb 
der Papilla Vateri. Übersicht über bisherige Zusammenstellungen von Darmstenosen und 
-atresien besonders des Duodenums, Einteilung von pathologisch-anatomischen Gesichts- 
punkten aus nach Forßner. Bezüglich der Entstehung schließt sich Verf. der Tandler-Kreuter- 
schen Tehorie an: Örtliche Stabilisierung der embryonalen Epithelverklebung 5. bis 7. Woche, 
als Entwicklungshemmung infolge der energischen Wucherung der aus der Gegend der Vater- 
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schen Papille zur Entwicklung gelangenden großen Drüsen (Beneke), zutreffend für das 

ige Auftreten der Stenose oder Atresie an dieser Stelle. Atresie bildet sich vor dem 5. Monat 
aus, beweisbar durch Fehlen von Fruchtschmiere-Bestandteilen im Meconium. Prognose, 
auch bei Operation, schlecht. Busch (Erlangen).*® 

Leveuf, Jacques: L’ocelusion chronique du duodönum par compression mésen- 
terique. (Chronischer Duodenalverschluß infolge Druck des Mesenteriums.) Rev. 
de chirurg. Jg. 39, Nr. 11, S. 616—652. 1920. 

Das Duodenum ist die wichtigste Kreuzungsstelle im Verlaufe der Verdauungswege. 
Es regelt die Entleerung des Chymus, der Galle, des Pankreassaftes. Der chro- 
nische Verschluß hat bisher wenig Beachtung gefunden. Die ersten Operateure schlossen 
den Bauch einfach wieder, die Kranken starben. Bisher ca. 30 Arbeiten veröffentlicht. 
Die Krankheit kann in jedem Alter auftreten: das Zeichen eines Verschlusses unter- 
halb der Papilla Vateri ist ein abundantes, galliges Erbrechen, das durch Wiederholung 
zu starker Unterernährung führt. Plötzliches Auftreten der Anfälle, kurze Dauer der- 
selben mit langen Intervallen. Schmerzen hauptsächlich im Epigastrium, selten im 
rechten Hypochondrium, meist 2—3 Stunden nach dem Essen, selten gleich nach der 
Nahrungsaufnahme. Die Kranken klagen über „Magenkrämpfe“. Lange Krankheits- 
dauer; dabei ist der Pylorus schon insuffizient. In Frühfällen Klagen über Druck, 
Gefühl der Schwere, kein Erbrechen, Nausea. Sieht man keine Galle im Erbrochenen, 
so kann das auf großer Verdünnung durch den Magensaft beruhen. Das Erbrechen 
ist nie fäkulent. Der Anfall dauert 12 Stunden bis 2—3 Tage und hört ebenso 
plötzlich auf. Bei der Untersuchung findet man ein gewisses Aufgetriebensein des 
Epigastriums und des rechten Hypochondriums, Schmerzen bei der Palpation, in 
einigen Fällen kann man das erweiterte Duodenum fühlen. Über dem Duodenum 
tympanitischer Schall, der verschwindet, wenn man nach Hayes für 30 Sekunden 
mit der Hand unterhalb des Nabels einen Druck nach oben und hinten ausübt. Der 
Verschluß des Duodenums kann ohne Magendilatation einhergehen. In der anfalls- 
freien Zeit absolut normales Befinden. Es handelt sich um eine echte Autointoxikation 
durch Resorption von Giften, die von den Wänden des ausgeschalteten Darms sezer- 
niert werden. Bei der Röntgenuntersuchung findet man eine Dilatation des Duode- 
nums, das sonst nicht sichtbar ist, die sehr wichtige Antiperistaltik im Duodenum, 
und Verzögerung der Magen- und Duodenalentleerung. Bei der nüchternen Aus- 
heberung des Magens kommt zuerst viel Luft, dann viel Sekret (bis 500 ccm beob- 
achtet), oft durch Galle grün gefärbt. Das Probefrühstück kann Hypo- und Hyper- 
acidität nachweisen. Differentialdiagnostisch kommen hauptsächlich Ulcus duodeni, 
Gallensteine und Nierenaffektionen in Frage, daneben noch hoher Dünndarmverschluß, 
Kompression durch Tumoren der Nachbarschaft, Periduodenitis. Bei Ulcus soll das 
Erbrechen nicht die Erleichterung bringen wie beim Verschluß, bei dem die Anfälle 
auch kürzer und schwerer sind. Bei Steinen im Choledochus soll man nach Delbet 
bei zweistündlicher Urinkontrolle nach 6—8 Stunden Gallenfarbstoff nachweisen 
können. Pathologisch-anatomisch findet man immer eine hochgradige Erweiterung 
des Duodenums, die am Niveau der Mesenterialgefäße, die straff gespannt sind, scharf 
abschneidet. Öfters begegnet man Schwierigkeiten beim Hervorholen des Dünndarms 
aus dem kleinen Becken, oder man findet ein gefülltes Coecum, das durch seine Schwere 
nach unten gesunken ist und infolge eines zu kurzen Mesenteriums nicht auf der 
Beckenwand aufruht. Der Zug wird durch die A. mesent. übertragen oder ein an- 
geborenes Coecum mobile oder ein Colon transversum, das hinter Duodenum und 
Jejunum läuft. Eine gewisse Disposition zum Verschluß ist gegeben durch eine Lor- 
dose, die das Duodenum nach vorn drängt, und Fettschwund im Mesenterium, das 
das Gefäßbündel in einen derben Strang verwandelt. Eine große Rolle soll der stark 
dilatierte Magen bilden, der die Dünndarmschlingen ins Becken drängt und den Ver- 
schluß sekundär veranlaßt, besonders bei Ptotikern und Luftschluckern. Der größte 
Teil der chronischen Duodenalverschlüsse beruht auf kongenitalen MiBß- 
bildungen. Der chronische Verschluß begünstigt das Entstehen eines akuten. Auch 
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dort lassen sich 2 Typen unterscheiden. Delbet beschreibt 2 Formen, bei der einen 
brechen die Kranken unaufhörlich kleine Mengen grüner Flüssigkeit, das Epigastrium 
ist nicht besonders aufgetrieben, bei der anderen werden große Mengen erbrochen bei 
stark aufgetriebenem Epigastrium. Die Auftreibung geht bis ins rechte Hypochon- 
drium. Haberer unterscheidet einen Verschluß, der von Anfang an schwere Erschei- 
nungen macht, durch Spülungen nicht beeinflußt wird, sondern nur durch entsprechende 
Lagerung, und einen anderen sekundär bei Magendilatation, im Beginn weniger schwer, 
der durch eine Spülung sofort geheilt ist. Die Behandlung besteht zuerst in richtiger 
Lagerung (Knieellenbogenlage, Lagerung auf die rechte Seite evtl. Hochstellen des 
Bettendeg) und Magenspülung. Versagen der Magenspülung kann zur Diagnose des 
primären Verschlusses führen. Im Intervall Behandlung der evtl. bestehenden Äro- 
phagie, der Obstipation, Mastkur. Erst wenn diese Behandlung versagt, Operation. 
Direkte Methoden: Robinson schlug vor, das Duodenum zu zerschneiden und vor 
den Mesenterialgefäßen zusammenzunähen. Die Operation ist niemals ausgeführt. 
Andere Verfahren sind: das Hochheben der Mesenterialwurzel (kein Erfolg), die ver- 
schiedenen Arten der Kolopexie (wenig angewandt), sie dienen wie die Ileo-sigmoido- 
stomie und die Kolektomie mehr der Behandlung der Obstipation. Indirekte Me- 
thoden: Gastroenterostomie und Duodeno-jejunostomie. Die erstere gibt nur gute 
Resultate bei Verschlüssen infolge einer Magenstauung. Die Methode der Wahl ist die 
zweite Operation. 1906 von Barker vorgeschlagen. Sie hat befriedigende Resultate 
ergeben. Man kann eine Jejunostomie hinzufügen. Es werden kurz 28 Fälle aus der 
Literatur erwähnt und 2 eigene Beobachtungen mitgeteilt. 

Der 40jährige Patient war seit 4 Jahren krank. Schmerzen im Epigastrium, die auf Er- 
brechen galliger Massen besser wurden. Anfälle alle I—2 Wochen. Sehr heruntergekommener 
obstipierter Mınn. Epigastrium druckempfindlich. Magen dilatiert. Nüchtern 120 ccm grün- 
licher Inhalt. Nach Probefrühstück leichte Hyparchlorhydrie. Im Röntgenbild Magen 5 Quer- 
finger oberhalb der Dırmbeinkämnie. Atonie. Nach Massage Füllung des Duodenums. Bulbus 

lattet und schmerzhaft. Antiperistaltik im zweiten Teil des Duodenums. Operation 

Duodeno. Jejunostomie. Guter Erfolg. Dər zweite Fall war ein Frühfall, der nicht operiert 
ak sondern mit Magenspülung und entsprechender Lagerung behandelt wurde. 3. Anfall. 
Magen leicht aufgetrieben, Bsuchdeckenspannung. Röntgenbild nichts Basonderes. Magen- 
ausheberung nüchtern nichts, bai Spülunz die letzten Portionen grün gefärbt. Probefrühstück 
o. B Bernard (Wernigerode). 

Engel, Desider: Zur Genese der Darmeareinoide. (Pathol.-anat. Inst., Univ. 
Prag.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 7, H. 5/6, S. 385—401. 1921. 

Die als Carcinoide beschriebenen Tumorarten und Wucherungen des Darm- 
traktus gehen nach Ansicht des Verf.s von den beim Embryo bekannten, durch Wuche- 
rung des Epithels entstandenen Knospen hervor, die sich aus ihrem Verbande lösen 
und damit zu einem mehr oder weniger selbständigen Wachstum gelangen. Sie sind 
demnach keine echten Tumoren, sondern Entwicklungsanomalien mit tumor- 
artigem Charakter, die als Choristome bezeichnet werden müssen. Infiltratives 
Wachstum, wie es echten Tumoren eigen ist, gehört nicht zum Wesen 
der Carcinoide. Wenn solches doch manchmal beobachtet worden ist (in seltenen 
Fällen sogar mit Metastasenbildung), so handelt es sich um eine sekundäre Umwand- 
lung des Choristoms zu einem Choristoblastom, im Sinne echter Krebsbildung. 


Konetzny (Kiel). 
Harnorgane: 


Walther, H. W. E.: Bilateral renal dystopia. (Doppelseitige Nierendystopie.) 
Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 82—86. 1921. 

Doppelseitige Nierendystopie ist selten. In bezug auf die Ädoiogie werden zwei 
Ansichten wiedergegeben; nach der einen halten die Gefäße, die zuerst die Niere ver- 
sorgen, diese in ihrer embryonalen Lage fest, nach der andern ist die abnorme Gefäß- 
versorgung nicht der Grund für die Dystopie, sondern die Niere kann bei ihrer Wande- 
rung nach oben an jeder Stelle haltmachen und bezieht dann ihre Gefäße von der 
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nächsten Stelle. Diese Gefäßversorgung unterscheidet die dystopische 
Niere immer von einer Wanderniere. Die Niere ist gewöhnlich von normaler 
Größe, zeigt fötale Lappung. Das Nierenbecken ist immer mißbildet. Der 
Ureter kann kürzer als normal, aber auch normal lang sein. Die Niere braucht nicht 
auf der ihr zugehörigen Seite zu liegen, sondern kann auch auf der anderen Seite liegen, 
so daß gekreuzte Ureteren zu finden sind. Die Nebennieren liegen meist an richtiger 
Stelle. Kongenitale Mißbildungen an anderen Stellen sind nicht ungewöhnlich. Das 
an abnormer Stelle liegende Organ braucht nicht krankhaft verändert zu sein, doch 
disponiert die Lage zu pathologischen Prozessen, hauptsächlich Hydronephrose und 
Pyonephrose. Schmerzen treten auf im Abdomen, Lenden, Gesäß, beim Coitus und der 
Menstruation. Druck auf das Rectum erzeugt Obstipation. Enuresis und Tenesmus 
treten auf. Für die Diagnose ist sehr sorgfältige Untersuchung des Abdomens nötig, 
vaginale oder rectale Palpation, Urinuntersuchung, hauptsächlich aber cystoskopische 
und radiographische Untersuchung mit dem Ureterkathbeter. Bei doppelseitiger Dys- 
topie ist chirurgisch wenig zu machen. Bei einseitiger Verlagerung soll man, 
wenn die Funktion gut ist und keine zu ernsten Symptome auftreten, nicht 
operieren. Bei schweren Störungen hängt die Fortnahme der Niere von der Funktion 
der anderen ab. Transplantationen 'der dystopischen Niere sind ohne großen Erfolg 
versucht worden. Mitteilung eines Falles, der über Harndrang klagte, in den letzten 
3 Jahren öfters „etwas mit den Nieren zu tun hatte‘. Der Urin enthielt Eiter. Diagnose 
wurde mit dem Cystoskop und Nierenbeckenfüllung gestellt. Behandlung bestand in 
Nierenbeckenspülungen. Bernard (Wernigerode)., 


Dardel, Gustave: Über einen Fall von doppelseitiger Hydronephrose mit Anurie 
bei Wandernieren. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Aıch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 1/2, S. 275—293. 1921. 


In den meisten Fällen ist die Wanderniere die Ursache der Abknickung des Ureters mit 
folgender Hydronephrose. Wenigstens hat Verf. bei fast allen pyelographierten Wandernieren 
eine wenn auch mitunter nur geringe Erweiterung des Nierenbeckens gefunden. Der ausführ- 
lich dargestellte Fall gelangte in komatösem Zustande zur Behandlung. Der rechtsseitige Tumor 
wurde zweimal punktiert, was vorübergehende Durchgängigkeit zur Folge hatte. Da die not- 
wendig gewordene een nur sehr reichlichen, aber dünnen Urin lieferte und ohne Ein- 
fluß auf die Urämie blieb, wurde nach 7 Tagen auch die linke Niere in der Annahme einer reflek- 
torischen Anurie freigelegt. Auch diese war sehr beweglich, das Nierenbecken kleinapfelgroß 
und der Ureter in spitzem Winkel von 30° inserierend. Reposition ohne Einfluß auf Füllung des 
Nierenbeckens, vielleicht infolge sekundärer Einkeilung der Mucosa am Eingang des Harn- 
leiters. Reichliche Sekretion nach Pyelotomie, aber Exitus 10 Stunden später im Kollaps. 

Schüßler (Bremen). 

Löpez-Fanjul, Carlos: Eehinokokken der rechten Niere. Rev. espan. de urol. 

y dermatol. Bd. 22, Nr. 264, 8. 683-687. 1920. (Spanisch.) 


'Echinokokkuscysten der Nieren sind selten, nach White und Martin in 5-8%, nach 
Rausohoff werden sie in 4%, der Fälle befallen. Verf. veröffentlicht einen Fall, bei dem 
die Cyste unter der Kapsel saß und keinerlei Störungen der Nierenfunktion hervorgerufen hatte. 
Heilung durch Operation. Weise (Jena). 


Caspari: La tuberculose rénale. Etude critique d’une série de cas opérés. 
(Die Nierentuberkulose. Kritische Studie einer Serie operierter Fälle.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 5/6, 8. 329400. 1920. 


16 Fälle aus den Jahren 1910—1914 mit ausführlichen Krankheitsgeschichten und sehr 
eingehender Beschreibung der einzelnen Untersuchungsbefunde und der bei der Operation ge- 
wonnenen Präparate (ll Frauen und 5 Männer). 9mal war die rechte Niere erkrankt, 6mal 
die linke; in einem Falle handelte es sich um eine Einzelniere. Das Alter der Kranken betrug 
zwischen 18 und 57 Jahren, im Mittel 35 Jahre. Nach den bei den Operationen gewonnenen 
Präparaten beginnt die Tuberkulose meist in der Marksubstanz, nur in 2 Fällen 
schien ein Beginn in der Rinde wahrscheinlich. In 4 Fällen war eine Wanderniere tuberkulös 
erkrankt. Jedoch kann man in Anbetracht der großen Zahl von Wandernieren, die nicht tuber- 
kulös werden, nicht behaupten, daß ptotische Nieren besonders zu tuberkulöser Erkrankung 
neigen. Ein Fall des Verf. spricht direkt gegen diese verbreitete Annahme: sehr bewegliche 
Niere rechts gesund, die linke Niere in mormaler Lage tuberkulös. Die Größedererkrankten 


— 326 — 


Niere ist oft regelrecht (8 Fälle). Darum sind tuberkulöse Nieren oft nicht palpabel. In 
5 Fällen war die Niere vergrößert. Bei 2 Fällen war die Niere palpabel infolge einer tuber- 
kulösen Perinephritis. In 2 Fällen handelte es sich um ausgesprochen kleine Nieren. Ausführ- 
liche Beschreibung der beobachteten pathologisch-anatomischen Veränderungen, von denen 
hier nur hervorgehoben werden soll, daß in 3 Fällen der obere Pol allein erkrankt war (Gegen- 
satz zu Garr 6). Die Erscheinungen, die die Nierentuberkulose macht, werden beherrscht durch 
die Symptome von seiten der Blase: häufiger Harndrang mit schmerzhafter Entleerung, Eiter 
und zuweilen Blut im Urin. Die Häufigkeit des Harndranges, besonders nachts, nimmt im Ver- 
laufe der Krankheit zu. Dieses Krankheitszeichen, ein Ausdruck einer Pyelitis oder Pyelo- 
nephritis, wurde nie vermißt. Mitunter tritt zu dieser Pollakisurie noch eine Polyurie. Schmer- 
zen bei der Harnentleerung bestehen immer, besonders stark bei den letzten Tropfen der Ent- 
leerung als klassisches Zeichen der Cystitis colli. Die Größe der Eiterbeimengung zum Harn 
ist verschieden stark, vom einfachen „glanzlosen‘‘ Aussehen des Harns bis zum absynth- 
ähnlichen, weißen Urin. Blut ist fast immer nachweisbar, wenn auch mitunter nur mikro- 
skopisch. Im Gegensatz zu den Erscheinungen von seiten der Blase. bleibt die kranke Niere 
häufig stumm. Nur in etwa einem Drittel der Fälle klagten die Kranken über Schmerzen im 
Rücken oder der seitlichen Bauchgegend, die nach dem Unterleibe oder dem Beine der kranken 
Seite ausstrahlen. In einem Falle entsprach der Sitz der Schmerzen nicht der kranken Seite. 
Die kranke Niere ist auf Druck häufig nicht empfindlich. Ausnahmsweise kann man einmal den 
erkrankten Ureter als dicken, harten, sehr druckempfindlighen Strang vom Bauche aus tasten. 
Bei Frauen kann man etwaige Veränderungen am Ureter bei vaginaler Untersuchung in der 
Regel feststellen. Rectale Untersuchung beim Manne ist fast immer ergebnislos. Der mikro- 
sakopische Nachweis von Tuberbacillen im Harn gelang in 12 von 16 Fällen. Dieser Nachweis 
ist entscheidend für die Diagnose, wenn man Verunreinigung des Harns durch tuberkulöses 
Sputum und die Verwechselung mit anderen säurefesten Stäbchen ausschaltet. Bei Färbung 
mit heißem Carbolfuchsin 10 Minuten und nachfolgender Entfärbung mit 33%, Salpetersäure 
2 Minuten und absolutem Alkohol 5 Minuten bleiben nur die Tuberkelbacillen rot. In 4 Fällen 
gelang der mikroskopische Nachweis nicht, darunter 2mal auch nicht im Ureteren-Katheter- 
urin der kranken Niere. Beim Tierversuch ist nur der positive Ausfall beweisend, 
der negative Ausfall schließt das Bestehen einer Nierentuberkulose nicht mit 
Sicherheit aus. Von besonderem Wert für die Diagnose sind Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus. oskopisch läßt sich regelmäßig sofort die erkrankte Seite feststellen, da- 
durch, daß auf der entsprechenden Blasenseite, besonders in der Umgebung der Ureter- 
mündung, die Veränderungen der Blasenschleimhaut am meisten ausgesprochen sind. Beim 
Ureterenkatheterismus fanden sich in 12 Fällen Strikturen des unteren Teiles des Ureters, 
die zuweilen undurchgängig waren. Diese narbigen Veränderungen des Ureters sind fast 
pathognomonisch für Tuberkulose. Der doppelseitige Ureterenkatheterismus ist 
unbedenklich. Auch die Trennung des Harnes beider Nieren mit dem Harnseparator nach 
Luys gibt brauchbare Resultate. Im Harn der kranken Seite finden sich stets zahlreiche 
lo dazu Epithelzellen und mitunter Cylinder. Die Harnstoff- und Chlorausscheidung 
ist auf der kranken Seite stets vermindert. Das Verhältnis zur ausgeschiedenen Menge auf der 
en Seite gibt einen guten Maßstab für den Ausfall von funktionierendem Gewebe auf 
er kranken. Die Verminderung der Harnstoff- und der Chlorausscheidung gehen einander 
Re. Die Ausscheidung von Zucker nach der Injektion von Phloridzin ist auf der kranken 
ite geringer als auf der gesunden. Nach innerlicher Gabe von Methylenblau oder intra- 
muskulärer von Indigcarmin ist die Farbstoffausscheidung auf der kranken Seite geringer als 
auf der gesunden. Die Nierentuberkulose heilt nie spontan aus, sie schreitet ohnen einen chi- 
ischen Eingriff unaufhaltsam bald schneller, bald langsamer fort. Die Folgen der operativen 
Behandlung (Nephrektomie) sind sehr gute. Die Erkrankung der Blase heilt nach ihr aus. 
Im Anfangistdie Nierentuberkulose stetseineeinseitige Erkrankung. Sie bleibt 
auch lange einseitig, aber sie ergreift dann die Blase und schließlich auch die andere Niere. 
Sobald die Diagnose gesichert ist, soll daher operiert.werden. Vorbedingung dafür ist das Vor- 
handensein einer zweiten funktionsfähigen Niere. Ob die andere tatsächlich noch nicht tuber- 
kulös erkrankt ist, läßt sich mit völliger Sicherheit nicht feststellen; es genügt der Nachweis, 
daß sie funktionstüchtig ist. Operation in Mischnarkose (2 Teile Chloroform, 1 Teil Äther). 
Reine Äthernarkose ist kontraindiziert wegen der Gefahr, einen etwaigen alten Lungenherd 
zu mobilisieren. Schräger Lumbalschnitt, der den Winkel zwischen Wirbelsäule und Rippen- 
bogen halbiert. Extrakapsuläre Herauslösung der Niere, nur bei festen Verwach- 
sungen intrakapsulär. Durchbrennen des Ureter zwischen zwei Unterbindungen möglichst 
weit nach der Blase zu. Isolierung der Gefäße und Unterbindung mit zweifacher Massenligatur, 
außerdem Arterie und Vene noch einmal gesondert. Je ein Drain nach oben und auf den 
Ureterstumpf, teilweises Ausfüllen der Wundhöhle mit Gaze, Naht. Die anfangs verminderte 
Urinabsonderung erreicht nach etwa einer Woche regelrechte Werte. Die Operierten können 
nach 14—16 Tagen aufstehen. Mitunter bleibt eine kleine Fistel zurück, die sich aber nach 
einigen Auskratzungen in der Regel schließt. Es gibt nur eine rationelle Therapie der Nieren- 
tuberkulose: die Nephrektomie so bald als möglich. ə Stahl (Berlin). 
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Kraza, Franz C. und Rudolf Paschkis: Das Trigonum vesicae der Säugetiere. 
Eine vergleichend-anatomische Studie. (Z. anat. Univ.-Inst. w. Rothschildspit., Wien.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 1—2, S. 1-53. 1921. 

In ihrer 53 Seiten umfassenden Studie geben die Verff. die Resultate ihrer. Unter- 
suchungen über das bisher fast vernachlässigte Gebiet der vergleichenden Pathologie. 
Weit über 100 Tiere aus fast allen Ordnungen werden zum Teil mikroskopisch unter- 
sucht. 39 Abbildungen ergänzen glücklich die Schilderung, deren Einzelheiten sich 
natürlich nicht zum Referat eignen. Wenn auch für den Nichtanatomen die Lektüre 
der verwirrenden Einzelheiten nicht leicht ist, so fesselt doch, wie bei allen vergleichen- 
den Betrachtungen, die Fülle der Variationen, die die Natur dem stets gleichbleibenden 
Bauthema des ‚„Trigonum‘‘ abzugewinnen weiß: Die Ureteröffnungen liegen eng zu- 
sammen, rücken auseinander, liegen auf Papillen oder flach in der Blasenschleimhaut, 
formieren unter Zuhilfenahme von Cristen und dem Colliculus seminalis eine Y-artige 
Figur usw. Noch fehlt es in der Fülle der Erscheinungen an der Herausarbeitung des 
leitenden Gedankens, noch kann man keine Zweckgedanken in der anatomischen 
Konfiguration erkennen; bald genug aber wird man bei Mißbildungen und Krankheiten 
des Menschen die Frage aufwerfen, ob nicht anatomische Rückbildungen ätiologisch 
eine Rolle spielen können. Die fleißige Arbeit Krazas und Paschkis’ wird sicher für 
Anatomen, Urologen und Zoologen eine Fundgrube für anatomische Einzelheiten 
darstellen. Heller (Berlin)., 


Tattersall, Stanley R.: A case of „idiopathic“ dilatation of the bladder and 
ureters. (Fall von ,„idiopathischer“ Blasen- und Ureterenerweiterung.) Lancet 
Bd. 200, Nr. 11, S. 534—535. 1921. 

Mitteilung einer Krankengeschichte und Obduktionsbefundes eines an Parotitis und chro- 
nischer Nephritis gestorbenen 18jährigen jungen Mannes, bei dem sich eine erhebliche Dilatation 
der Blase und Ureteren (bei leicht ektopischen Nieren) fand, für die eine Erklärung nicht ge- 
geben werden kann und die darum als idiopathisch angesprochen wird. Posner (Jüterbog). 


Thompson: Some urgent urinary cases. (Einige akut bedrohliche urologische 
Erkrankungen.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 35, Nr. 849, 8. 24—26. 1921. 


Thompson bespricht Diagnose und Therapie des Harnabscesses und der Harn- 
verhaltung. Beim Harnabsceß ausgiebige Incision, eine etwa bestehende Striktur soll 
nicht dilatiert werden (?? Ref.). Bei der Harnverhaltung ist zu unterscheiden zwischen 
kompletter Retention mit Ischuria paradoxa und inkompletter Verhaltung. Als Ur- 
sachen kommen in Frage Prostatahypertrophie, Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems (Tabes), große Blasensteine; in seltenen Fällen auch Perforationsperitonitis 
infolge Duodenalgeschwür. Zur lokalen Anästhesie der Harnröhre wird 2 proz. Lösung 
von Isopropylhydrocuprein empfohlen. Wilhelm Karo (Berlin)., 


Hogge: Deux cas d’6pispadias. (Zwei Fälle von Epispadie.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 8, 8. 217—219. 1921. 


Beschreibung zweier Fälle von Harnröhrenspaltung bei einem 13jährigen Knaben und 
einem 4jährigen Mädchen. Im ersteren Fall lag die Harnröhrenmündung in dem oberen Rand 
der Peniswurzel; von dort aus zog eine tiefe mit Schleimhaut ausgekleidete Rinne auf dem 
Rücken des Gliedes zwischen den beiden Schwellkörpern fast bis zur Spitze der Eichel hin. 
Dieser Fall lag in jeder Beziehung günstig: Störungen im Blasenschließmuskel waren nicht vor- 
handen und die Gestaltung der am Rücken des Penis verlaufenden Rinne eignete sich besonders 
gut für eine plastische Operation, deren Ausführung ohne Schwierigkeiten gelang. Der zweite 
Fall dagegen lag in jeder Beziehung ungünstig: am Schamhügel des kleinen Mädchens befand 
sich eine tiefe zentrale Furchung, die bis in die Klitorisgegend herabreichte, so daß auch die 
kleinen Schamlippen völlig getrennt voneinander liegen. An Stelle und statt der Klitoris sah 
man eine tiefe Einziehung, in deren Grund die ringförmig starre, ohne Schließmuskel ver- 
sehene Harnblasenöffnung lag. Der Urin floß unaufhaltsam ab, so daß die umgebenden und 
abwärts liegenden Weichteile entzündlich gereizt und stark verändert waren. Die Schwierig- 
keit einer operativen Heilung bestand in dem völligen Fehlen eines Blasenschließmuskels und 
einer Harnröhrenanlage. Eine Operation dieses Falles war bisher noch nicht ausgeführt worden. 

Schenk (Charlottenburg). 
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Männliche Geschlechtsorgane: 

Mühsam, Richard: Der Einfluß der Kastration auf Sexualneurotiker. (Städt. 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 6, 8. 155 
bis 156. 1921. 

Bericht über 3 Fälle von schwerer Sexualneurasthenie, die durch doppelseitige 
Kastration nach vollkommenem Versagen der vorangegangenen psychischen Behand- 
lung wesentlich gebessert und vor allem wieder vollkommen arbeitsfähig wurden. 
Bei dem einen Kranken schwanden seine unerträglichen Sexualvorstellungen und 
-qualen, bei dem zweiten bis dahin zum Coitus unfähigen Transvestiten und maßlosen 
Onanisten trat vorübergehend Kohabitationsfähigkeit mit Anklang an weibliche 
Neigungen auf, bei dem dritten Kranken, einem Polizeibeamten, vergingen mit den 
homosexuellen Neigungen auch seine periodisch wiederkehrenden Zwangsvorstellungen 
und Angstzustände, sowie seine dipsomanischen Zustände. Auffallende Veränderungen 
des Habitus stellten sich bis auf eine Abnahme der Behaarung des Körpers nicht ein, 
allerdings ist die Beobachtungszeit der Fälle noch zu kurz. J. Bauer (Wien) , 

Barney, J. Dellinger: Observations on some cases of perineal prostatectomy. 
(Beobachtungen an einigen Fällen von perinealer Prostatektomie.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 184, Nr. 6, S. 140—144. 1921. 

Erfahrungen an 34 operierten Fällen. In 12 Fällen war die Prostata nicht verwachsen 
und leicht auslösbar; in 13 Fällen waren Verwachsungen vorhanden, davon waren 5 bösartig 
und 8 gutartig. Statt des früheren U-Schnittes wird jetzt ein gerader vertikaler Schnitt ver- 
wandt. Die Blutung ist in der Regel gering. 16 Fälle zeigten keine postoperativen Kompli- 
kationen. Bei den anderen zeigten sich bei 4 Patienten postoperative Nachblutungen 8 bis 
11 Tage nach der O en In 4 Fällen trat Epididymitis hinzu. Bei 2 Fällen wurde nach 
Heilung und Schluß der Wunde am Damm wegen Urinretention der suprapubische Blasenschnitt 
notwendig. Die Mortalität betrug 8,8%. Von 21 genau nachuntersuchten Patienten zeigten 
11 ein gutes Endresultat, während 10 postoperative Störungen zeigten. Infolge dieser 
hohen Zahl wird die zweizeitige suprapubische Operation für = bessere und 
sicherere Verfahren angesehen. aerger (Kiel). 

Schäffer, J.: Über Epididymitis non gonorrhoica (bacteritica). "Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 12, 8. 335—337. 1921. 

Die keineswegs seltene Erkrankung, von der Verf. 67 Fälle beobachtet hat, kommt 
dadurch zustande, daß banale Eitererreger, vor allem Staphylococcus aureus, eines 
nicht gonorrhoischen Harnröhrenkatarrhs, der vom Patienten oft nicht bemerkt und 
daher auch vom Arzt übersehen wird, durch retroperistaltische Bewegungen des vas 
deferens in den Nebenhoden verschleppt werden. 39 mal trat der nicht gonorrhoische 
Harnröhrenkatarrh nach einer Harnröhrengonorrhöe auf als Folge unzweckmäßiger 
Behandlung durch unnötige instrumentelle Eingriffe oder durch zu lange fortgesetzte 
Lokalbehandlung. In den übrigen 28 Fällen spielen als Ursache des Harnröhren- 
katarrhs Erkältungen eine Rolle. Nicht berücksichtigt sind in der Zusammenstellung 
Fälle von Epididymitis, die als Folge der Infektion der Harnwege bei Prostatahyper- 
trophie, Cystitis und bei wiederholtem Bougieren bei Harnröhrenstrikturén auftreten. 
Die retroperistaltischen Bewegungen des vas deferens kommen nach den Udtersuchungen 
von Oppenheim und Schindler vor besonders nach Traumen, wie allgemeinen 
Erschütterungen, nach Prostatamassage und unzweckmäßigen instrumentellen Urethral- 
eingriffen. Die Entzündungserscheinungen sind meist subakut. Da die verschiedensten 
Eitererreger die Epididymitis hervorrufen können, sieht man auch ganz akute stürmische 
Entzündungen wie bei Gonorrhöe und ganz chronisch verlaufende Fälle. Die in den 
letzteren Fällen auftretenden harten knolligen Infiltrate geben zur Verwechselung 
mit Tuberkulose Anlaß. Therapeutisch sind besonders empfehlenswert Umschläge mit 
2 proz. Resorcin in 50 proz. Spiritus und längeres Tragen eines Suspensoriums. Eine 
örtliche Behandlung des ursprünglichen Harnröhrenkatarrhs ist nicht zweckmäßig, 
da dadurch Rückfälle begünstigt werden können, zu denen diese Epididymitis aus- 
gesprochene Neigung hat. Nach doppelseitiger Erkrankung kann Azoospermie zurück- 
bleiben. Tromp (Kaiserswerth). 
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Vivian, Charles S.: Operative treatment of gonorrhæal epididymitis. (Operative 
Behandlung der Epididymitis gonorrhoica.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 357 
bis 359. 1921. 

Verf. hat, seitdem er 1918 die operative Behandlung empfohlen hat, etwa 180 Fälle 
selbst operiert; auch andere Autoren halten die Operation für die beste Behandlung 
in allen Stadien der Epididymitis. Der Methode liegt die Erfahrung zugrunde, daß 
die Eiterung aus der Harnröhre mit dem Beginn der Schwellung des Nebenhodens auf- 
hört und mit dem Nachlassen der Schwellung wieder beginnt, und die Überlegung, daß 
durch die starke Spannung der Tunica propria über dem akut angeschwollenen Neben- 
hoden der Abfluß aus den „Wurzeln“ des Vas deferens (den Ductuli efferentes) behindert 
wird. Die Operation besteht in der Freilegung, Spaltung und evtl. Ex- 
cision der oft schwer zu identifizierenden und meist seröse Flüssigkeit enthaltenden 
Tunica propria wie bei der Hydrocelenoperation und in Incision und Drainage 
kleiner Eiterherde im Nebenhoden. Schmerzen, Fieber und Schwellung lassen 
nach dem Eingriff schnell nach; die Urethritis wird günstig beeinflußt, und die Pa- 
tienten sind nach 1—2 Wochen wieder arbeitsfähig. Joseph (Köln). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Douay, E.: Traitement de l’infeetion ut&rine post abortum. (Behandlung 
der Uterusinfektion nach Abort.) Gynécol. et obstétr. Bd. 2, Nr. 6, S. 428—437. 1920. 

Bei fieberhaftem Abort wird erst curettiert, dauert der ernste Zustand an, vaginale 
Totalexstirpation des Uterus, gewöhnlich 24 Stunden nach der Curettage. Curette hat 
nur Erfolg, wenn es sich um infizierte Placentarreste handelt oder wenn die Infektion 
nur die Mucosa befallen hat. Später bei vorgeschrittener Infektion kann die Curette 
nur schaden. Daher Curettage äußerst vorsichtig ausführen, mit breiter 
stumpfer Curette. Verf. macht nach jeder Curettage eine intrauterine Spülung mit 
heißem Wasser, dem H,O, zugesetzt ist. Warnung vor einer nochmaligen Curettage 
des infizierten Uterus. Aborte über den 4. Monat hinaus müssen mit größter Vorsicht 
behandelt werden. Ein einziger Schüttelfrost nach der Auskratzung hat keine große 
Bedeutung; Prognose wird ungünstig, wenn diese sich häufen. Hinweisaufdie Wichtig- 
keit der Blutkultur zum Nachweis der Keime. Je später ein Schüttelfrost nach 
.der Curettage auftritt, um so günstiger die Prognose. Wenn die Infektion auf die Venen- 
plexus übergegangen ist, Prognose äußerst ungünstig. Mitunter hat Verf. bei günstigen 
Fällen gute Resultate von einer Dauerspülung des Uterus gesehen. Dabei war die Wir- 
kung der Carrelschen Lösung nicht besser als die des heißen Wassers mit H,O,. Bei 
schwereren Fällen absolute Ruhe und Eisblase auf den Leib. Chirurgisch kann man 
versuchen, die Venen zu unterbinden oder den Uterus mit Adnexen per vaginam oder 
per laparotomiam zu entfernen. Intravenöse Injektionen von kolloidalem Silber haben 
wenig Erfolg. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Langes, Erwin: Zur Therapie entzündlicher Genitalerkrankungen, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Terpichinbehandlung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, 
Nr. 10, S. 365—369. 1921. 

Nach kurzem Bericht über die bisherigen Methoden der Behandlung entzünd- 
licher Prozesse des Unterleibes der Frau redet Verf. sehr der Diathermie das Wort 
nur mit der Einschränkung, daß man dieselbe bei den ganz akuten Fällen nicht an- 
wenden soll, sondern mehr bei den subakuten und chronischen. 


Für alle entzündlichen Prozesse akuter wie chronischer Natur wird nun das Terpichin 
empfohlen, welches von der Firma Dr. Oestreicher, Berlin W. 35, hergestellt wird, welches 
15% Ol. terebinthinae rect., 0,5% Chinin, 0,5% Anästhesin in Ol. olivar. enthält. Einge- 
spritzt wurde 2 mal wöchentlich 1 cem in die Nates, die Spritze soll vorher nicht mit Alkohol, 
sondern sterilem Wasser ausgespritzt werden. Es werden durchschnittlich 10—12 Spritzen 
gegeben, nach der 5. oder 6. Spritze wird Pause gemacht. 


Schon nach den ersten Spritzen besserten sich die schmerzhaften Beschwerden 
sehr und gingen die entzündlichen Tumoren zurück. Besonders wirksam waren. die 
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chronischen Fälle auf kriminellen Abort zurückgehend zu beeinflussen, aber auch die 
gonorrhoischen reagierten prompt, der Ausfluß ließ bald nach und schließlich schwanden 
auch die Gonokokken. Bei ganz alten schwieligen Prozessen war die Einwirkung der 
Terpichininjektion gering, hier erscheint die Diathermiebehandlung aussichtsreicher, 
Terpichin soll demnach verwandt werden bei frischen Adnextumoren gonorrhoischer 
und nicht-gonorrhoischer Natur, bei frischer Urethral- und Cervixgonorrhöe, um eine 
Ascension zu verhüten, dagegen soll bei chronischen schwieligen Prozessen Terpichin 
und Diathermie in Kombination verwandt werden. Vorschütz (Elberfeld). 


Grad, Hermann: A new method of subperitoneal shortening of the round 
ligaments of the uterus. A report of 100 cases with analysis of end results. 
(Eine neue Methode zur intraperitonealen Kürzung der Ligamenta rotunda des Uterus. 
Bericht über 100 Fälle mit eingehender Besprechung der Endresultate.) Americ. 
journ. of obstetı. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 5, S. 411—435. 1921. ' 

Die Verlagerungen des Uterus nach rückwärts erfordern im allgemeinen keine 
gynäkologische Behandlung, da sie keinerlei Beschwerden machen. Erst ihre Kompli- 
kationen mit Entzündungen und Erkrankungen der Genitalien, oder auch mit Hä- 
morrhoiden, Hernien und besonders mit Appendicitis bedingen die Störungen, die zur 
Operation führen. Obgleich die Anzahl der bisher beschriebenen Operationen eine sehr 
große ist — Bovee beschreibt 60 verschiedene Operationsmethoden — glaubt Verf. 
trotzdem seine Methode genauestens beschreiben zu müssen, da er in allen Fällen sehr 
gute Resultate erzielte. Verf. beschreibt 3 verschiedene, sich ergänzende Operationen: 
l. die Kürzung der Ligamenta rotunda; 2. die Fixation des Uterus an der vorderen 
Bauchwand und 3. die Kürzung der Ligamenta sacrouterina. 

l. Zur Kürzungder Ligamenta rotunda wählt Verf. folgende Technik: Laparotomie 
durch Mittelschnitt oder Pfannenstiel. Eröffnung des Peritoneums und Zugänglichmachen des 
kleinen Beckens, Loslösen etwaiger Adhäsionen, Anschlingen und Vorbringen des Fundus uteri. 
Das rechte Lig. rotundum wird in der Mitte seines intraperitonealen Anteils mit einem stumpfen 
Instrument (P éan) gefaßt und nach rückwärts angezogen, so daß es einen Winkel bildet, 
dessen Scheitel die P&ansche Klemme ist und dessen einer Schenkel zum Uterus, der andere 
zum Inguinalring führt. Zwischen beiden Schenkeln spannt sich das vordere Blatt des peri- 
tones\en Überzuges des Lig. rotundum an. Dieses Blatt wird unter Zug mit der Schere vorsichtig 
von dem Lig. rotundum abpräpariert, so daß dieses selbst frei liegt. Unter dem Ligamentum 
erscheint jetzt das hintere Blatt des peritonealen Überzuges. Gelingt diese Ablösung anato- 
misch genau, so ist sie fast völlig ohne Blutung möglich. Die weitere Trennung der Peritoneal- 
blätter gelingt nun stumpf mit dem Finger. Jetzt werden etwas unterhalb der Stelle, wo das 
Ligamentum in den Leistenkanal eintritt, die Arteria und Vena iliaca externa sichtbar, die bei 
einiger Vorsicht kaum verletzt werden können. Nun beginnt man mit der Naht des Ligamentum, 
und zwar so, daß man die beiden von ihrem peritonealen Überzug entblößten Schenkel des 
durch die Péansche Klemme winklig gebogenen Ligamentum so vereinigt, daß man unter 
starkem Zug von außen gegen den Scheitel hin beginnend, die beiden Schenkel aneinanderbringt 
und dadurch das Ligamentum kürzt. Die Ausdehnung der Naht hängt von der Schlaffheit 
des Bandes ab. Wird jetzt das abgelöste vordere Blatt über die Nahtstelle gezogen und durch 
Knopfnähte fixiert, so bewirkt dieses neben der Sicherung der Naht eine gute Peritonisierung, 
die jede Komplikation fast sicher ausschließt. 

Unter gewissen Umständen wird diese Operation durch die beiden anderen ver- 
vollständigt: 1. durch die intraperitoneale Ventrosuspension des Uterus, wenn die 
Retroflexion eine hochgradige war und die Naht des Lig. rotundum geschont werden 
soll und 2. die Kürzung der Lig. sacrouterina, wenn eine Neigung zum Descensus uteri 
besteht. 

Die intra peritoneale Ventrosuspension ist nur angängig, wenn sowohl das Peri- 
toneum der Vorderwand des,Uterus, wie auch das der vorderen Abdominalwand intakt ist, 
damit keine Verwachsungen entstehen, da die Vorlagerung nur zur Schonung der Naht, also 
zeitlich und nicht dauernd, wirken soll. Wenn das Catgut nach ca. 20 Tagen resorbiert wird, wird 
der Uterus von seiner Fessel frei. Die Operation als solche besteht in einer Naht, die durch die 
Mittelfascie der vorderen Bauchwand in ca. 1 Zoll Länge hindurchführt und dann die Uterus- 
muskulatur in ca. !/, Zoll Breite faßt. Knotet man die Naht, so wird der Uterus mit seinem 
Fundus an der vorderen Bauchwand fixiert. In der Nachbehandlung müssen die Patienten 
alle 6 Stunden systematisch katheterisiert werden. Die dritte Operation, die Kürzung der Lig. 
saoro-uterina ist bedingt in allen Fällen, in denen eine übermäßige Schlaffheit derselben und eine 
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Neigung zum Descensus vorhanden ist. Patient wird in Trendelenburgscher Lage operiert und 
die Lig. sacro-uterina, nachdem sie zu Gesicht gebracht worden waren, genau so wie die freien 
Lig. rotunda vernäht. Die Plastik, wie sie bei den Lig. rotunda mittels eines Peritonealblattes 
möglich war, ist nicht nötig, da der Zug nicht so groß ist, auch fixiert Verf. die genähten und 
so gerafften Ligamenta an die hintere Uteruswand. 

Die Endresultate waren im allgemeinen sehr gute. Es wurden 100 mal die Lig. 
rotunda, 16 mal die Lig. sacrouterina gekürzt und 54 mal die intraperitoneale Ventro- 
suspension ausgeführt, 6 mal alle 3 Operationen zu gleicher Zeit. In mehreren Fällen 
konnte anläßlich einer späteren Operation das gute Resultat bestätigt werden. Die 
mitunter vor der Operation bestehende Dysmenorrhöe, sowie eine Metrorrhagie, ver- 
schwanden vollständig oder wurden weitgehend gebessert. a 

Anatomisch bestanden 5mal unvollständige Retroversio, 6 mal Retroversio mit Ver- 
letzungen des Beckens, 89 mal endlich Retroversio mit Becken- oder Abdominalverletzungen, 
trotzdem das oben beschriebene gute Endresultat. Dieses letzte Ergebnis nämlich, daß in 
89% der Fälle es sich um Komplikationen mit abdominalen Verletzungen handelte, zeigt 
schon den Vorteil der von Verf. angegebenen Operationsbehandlung im Gegensatz zu den 
von Alexander Adams und seiner Richtung geübten Methode. A. Rosenburg (z. Zt. Berlin). 


Lenormant, Ch. et P. Moulonguet: Contribution à l’&tude de la tuberculose 
des annexes de l!’utörus (ä propos de 16 observations personnelles). (Beitrag zum 
Studium der Tuberkulose der Adnexe des Uterus [nach 16 eigenen Beobachtungen].) 
Gynécol. et obstétr. Bd. 2, Nr. 6, S. 396—423. 1920. 

Verf. kam auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Schluß, daß die Genitaltuber- 
kulose bei jungen Mädchen viel häufiger auftritt, als allgemein angenommen wird. 
Sie tritt besonders im Alter von 16—23 Jahren auf. Verf. unterscheidet 3 Formen: 
2. die tuberkulöse Peritonitis mit Ascites, von der Tuberkulose der Adnexe ausgehend, 
2. die infiltrierende, käsige Tuberkulose der Adnexe und 3. den kalten tuberkulösen Ab- 
sceß (Albertin). Die tuberkulöse Peritonitis mit Ascites zeigt die Symptome einer 
gewöhnlichen tuberkulösen Peritonitis, die besonders im Becken lokalisiert ist. Die 
Tuben sind fingerdick und stärker verdickt. Die Therapie ist, wenn die Adnexerkran- 
kung im Vordergrund steht, eine operative und besteht in der Exstirpation der Adnexe. 
Die gleiche Therapie erfordert die zweite Erkrankung, die käsige Tuberkulose der Adnexe. 
Hier rät Verf. noch, den Uteruskörper zu opfern. Diese Erkrankung ist die häufigste 
tuberkulöse Erkrankung der Adnexe. Sie befällt in den meisten Fällen beide Adnexe 
gleichzeitig und ebenso das Cavum des Corpus uteri. Die Erkrankung kann auch auf die 
Ligamente lata des Beckens übergreifen. Die Therapie ist, wie oben erwähnt, die 
Exstirpation des Uterus und der Adnexe. In den wenigen in der Literatur beschriebenen 
Fällen von einseitiger Erkrankung erkrankte die gesunde Seite nach kurzer Zeit trotz 
dem ebenfalls. Durch Übergreifen des Prozesses auf andere Organe kommt es leicht 
spontan oder auch noch im Anschluß an die Operation zur Bildung von tuberkulösen 
Fisteln. Verf. konnte allerdings selbst keine beobachten. — Jedoch konnte Verf. 
in 3 Fällen eine tuberkulöse Einschmelzung des Eierstockes bei Tuberkulose der Tube 
beobachten. Oft kann die tuberkulöse Grundlage der Erkrankung nur noch aus der 
histologischen Untersuchung festgestellt werden, wie in Fall 10. — Die 3. Art der Tuber- 
kulose der Adnexe, der kalte Absceß in der Tube, die zu Tubensäcken von bis zu 2 Liter 
Inhalt führen, ist ebenfalls stets eine doppelseitige Erkrankung (Albertine). Thera- 
peutisch kommt nur die Exstirpation meist mit supravaginaler Hysterektomie in 
Betracht. Nach Möglichkeit ist ein Ovar oder wenigstens der Rest eines solchen intakt 
zurückzulassen. — So sieht man, daß für den Operateur das Wichtigste die Diagnose 
der Tuberkulose des Ovars ist. Verf. glaubt, daß diese Diagnose makrosko- 
pisch fast nie sicher zu stellen ist. Mitunter glaubte man an eine Tuberkulose 
des Ovars, und es stellte sich dann heraus, daß es sich nur um eine tuberkulöse Ent- 
zündung des Peritonealüberzuges handelte. Von 5 Fällen des Verf. hielt auch nur 
1 der mikroskopischen Untersuchung stand, da das Ovar der Tuberkulose einen großen 
Widerstand entgegensetzt. Die isolierte Tuberkulose des Ovars ist deshalb 
sehr selten. Verf. glauben ihren Fall 16 als primäre Tuberkulose des Ovars auffassen 
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zu können, von der aus dann die Infektion weiterging. Zum Schluß kommt Verf. zu 
dem Ergebnis, daß man, obgleich die tuberkulöse Peritonitis ohne Laparotomie gut 
abheilt, immer, wenn man als Ursprung derselben eine Erkrankung der Genitalien 
festgestellt hat, operieren soll und stets, wenn die Tuben deutlich geschädigt und patho- 
logisch verändert sind, soll man nicht zaudern, sie zu opfern. Der kalte Absceß darf 
nicht eröffnet werden, weshalb man hier stets die Colpotomie verwerfen muß, die dann 
leicht zu einer vaginalen oder stercoralen Fistel führt. Wie oben schon erwähnt, be- 
fällt die Tuberkulose in allen ihren Stadien stets beide Tuben. So ist die nötige Opera- 
tion meist die totale Kastration mit gleichzeitiger abdominaler Hysterektomie, wobei 
man wegen der meist ausgedehnten Adhäsionen eine Verletzung des Darmes nur bei 
größter Vorsicht vermeiden kann. So sind also Fisteln nicht selten. Verf. sah selbst 
5 Fisteln, die aber bald zur Ausheilung kamen. A. Rosenburg (z. Zt. Berlin). 

Cundo, Bernard et Gaston Picot: Technique de l’ hystérectomie périnéale pour 
cancer du col de Putérus. (Technik der Uterusexstirpation vom Damm aus bei 
Cervixcarcinom.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 3, S. 193—210. 1921. 

Bei Frauen mit sehr fettreichen Bauchdecken und reichlichem präperitonealen 
Fett macht Uterusexstirpation per laparotomiam große Schwierigkeiten. Solche Pa- 
tienten vertragen Narkose, Beckenhochlagerung sehr schlecht. Daher empfehlen Verff. 
die Operationsmethode vom Damm aus. Operation in Lumbalanästhesie. Mäßige 
Beckenhochlagerung, so daß im Stehen operiert werden kann. Bogenschnitt von einem 
Tuber ischii zum andern. Abpräparieren der Scheide vom Rectum bis zum Douglas. 
Eröffnen der Scheide, Abpräparieren der Blase. Nun wird der Cervixteil des Uterus 
freigelegt, dabei muß auf die Ureteren und die Gefäße geachtet werden. Genaue Schil- 
derung der anatomischen Verhältnisse, die aber nichts wesentlich Neues bringt. Dann 
werden die Adnexen abgetragen und das Peritoneum nach Exstirpation des Uterus 
sorgfältig verschlossen. Einlegen eines Dauerkatheters in die Blase. Nachbehandlung 
sehr einfach, Schockwirkung gering. Angeblich gute Dauerresultate. Theodor. 


FEN Gliedmaßen. 


Orth, J.: Traumen und Erkrankungen der Knochen und Gelenke. Kasuisti- 
sehe Mitteilungen aus meiner Gutachtertätigkeit in Unfallsachen. IH. Traumen 
und Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Sitzungsber. d. preuß. Akad. d. Wiss. 
Berlin Jg. 1921, Nr. 2/3, S. 31—62. 1921. 

Auch für die traumatische Tuberkulose der Knochen sind allgemeine und 
örtliche Disposition von Bedeutung. Ohne letztere würde es keine traumatische Tuber- 
kulose geben, da das Trauma ja erst durch Erzeugung eines Ortes verminderter Resistenz wirk- 
sam wird. Wenn auch die Verschlimmerung einer bereits vorhandenen örtlichen Tuberkulose 
das häufigere Ereignis, kann doch kein Zweifel darüber bestehen, daß auch geringfügige 
Traumendie Neuentstehungtuberkulöser Herde verursachenkönnen,diedann 
stets als Metastase alter, florider oder ruhender Herde aufzufassen sind. Verf. 
referiert eingehend über 12 von ihm abgegebene einschlägige Gutachten, in denen er sich in 
zum Teil scharfer Form mit den stark divergierenden Ansichten der Vorbegutachter ausein- 
andersetzt. Auf Einzelheiten kann nicht eingegangen werden, es sollen nur einige wichtigere 
Gesichtspunkte herausgegriffen werden. Der rapide Ablauf einer Ellenbogentuberkulose 
nach geringfügigem Stoß, die innerhalb dreier Monate zur Resektion führte, braucht kein 
Hindernis für die traumatische Auffassung derselben zu bedeuten, da gerade der schnellere 
Verlauf der Tuberkulose in den letzten Jahren nach dem Kriege eine Hauptursache der Mor- 
talitätssteigerung sei. In einem Fall von Hüftgelenktuberkulose, die innerhalb 3’/, Monate 
nach Fall an septischem Decubitus zum Tode führte, nimmt Verf. an, daß eine 30 Jahre zuvor 
durchgemachte Coxitis tuberculosa wieder aufgeflackert sei, indem entweder noch ein Nest 
ruhender aber lebender Bacillen, oder eine die Ansiedlung im Körper anwesender Bacillen nach 
der neuen Gewalteinwirkung begünstigende geschwächte Stelle zurückgeblieben war. Die Wahr- 
scheinlichkeit des ursächlichen Zusammenhangs wurde auf die seit dem Unfall ununter- 
brochenen Schmerzen bei völliger Beschwerdefreiheit vor demselben basiert. Längere Fort- 
setzung der Arbeit im Anschluß an solche Traumen kann nicht gegen die Unfallentstehung 
verwertet werden, da es sich bei der traumatischen Knochentuberkulose stets um 
einen allmählich seinen Höhepunkt erreichenden Vorgang handelt. Anders 
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mußte entschieden werden in einem Fall von Wirbeltuberkulose, in dem schon 4 Monate vor 
dem Unfall ischiatische Beschwerden und Steifigkeit vorhanden gewesen waren. Auch eine 
Verschlimmerung des Leidens durch den Unfall durfte nicht angenommen werden, weil das 
Nachlassen der Schmerzen in Ruhelage bereits vor dem Unfall auf eine Störung 
der Festigkeit des Rückgrats hindeutete, andererseits nach 3 Monaten kein Gibbus 
auftrat und Arbeitsfähigkeit bestehen blieb, also eine progressive Wirbeltuberkulose schon vor 
dem Unfall bestand, durch den Unfall aber kein völliger Zusammenbruch der erkrankten Wirbel 
den Anlaß zur Verschlimmerung gab. Ein weiterer Fall von Wirbeltuberkulose, in dem ein 
Überfahrenwerden momentan heftige Schmerzen und für längere Zeit Arbeitsunfähigkeit ge- 
folgt waren, aber erst nach einem Jahre ein kalter Absceß und röntgenologische Verände en 
am 4. Lendenwirbel die Diagnose ermöglichten, die der Verf. als Metastase eines 9 Jahre alten 
Lungen- und Pleuraherdes ansieht, benutzt Verf. zu dem Hinweis auf das häufige Über- 
sehen im Anfangsstadium befindlicher Wirbeltuberkulosen, an die man auch 
bei örtlichen Beschwerden nach ganz geringfügigen Verletzungen des Rück- 
grats denken müsse. Eine in einem weiteren Falle von Wirbeltuberkulose auftretende 
Verjauchung doppelseitiger Psoasabscesse läßt der Verf. nicht als traumatisch gelten, weil ein- 
mal im Anschluß an die linksseitige Prellung der Bauchdecken vorübergehende Besserung 
des schon vorhandenen Wirbelleidens eintrat und ferner eine die Überwanderung von Bakterien 
ermöglichende Darmquetschungsstelle nicht aufzufinden war. Der Verf. hält den Ausgang 
der Verjauchung primär vom Wirbelherde aus für möglich. Eine 13 Jahre nach 
einer mit eitriger ligcwebsentsändung einhergehenden Verletzung am Handgelenksrücken 
spontan auftretende zur Amputation führende Tuberkulose an der Beugeseite desselben Hand- 
gelenks, mußte ebenfalls als nichttraumatisch begutachtet werden, weil die Kontinuität 
zwischen beiden Ereignissen fehlte: es war nach dem Unfall lediglich eine reizlose Narbe zu- 
rückgeblieben, die zu unfallneurasthenischen Beschwerden geführt hatte, die aber von dem 
neuen tuberkulösen Herde durch das Ligamentum interosseum getrennt war. Von den weiteren 
Fällen traumatischer Spättuberkulose sei nur des Falles 10 gedacht, in dem zwar im Anschluß 
an ein Knietrauma jene Kontinuität zwischen Unfall und nachweisbarer örtlicher Tuberkulose 
in Form anhaltender subjektiver und objektiver Störungen und röntgenologisch als Arthritis 
deformans gedeuteter Veränderungen vorhanden war, in dem aber der Verf. die Ansicht 
der Vorbegutachter aus prinzipiellen anatomisch-pathologischen Gründen 
bekämpft, wonach die später einsetzende Lungentuberkulose eine Folge der 
traumatischen Kniegelenkstuberkulose sei, die vielmehr stets als älterer Herd 
und Ausgangspunkt der letzteren aufgefaßt werden müsse. Im Fall 11 bestätigte 
die Sektion bei einer traumatischen Wirbeltuberkulose das vom Verf. angenommene Vorhanden- 
sein eines klinisch verborgenen primären Herdes in Gestalt einer schweren Genitaltuberkulose 
bei einem jungen Mädchen. Der tödliche Ausgang dieses Falles mußte ebenfalls dem Unfall 
zur Last gelegt werden, weil er durch die räumlich an den traumatischen Wirbelherd sich 
anschließende tuberkulöse Meningitis verursacht worden war. Der letzte Fall endlich rollt 
wiederum die Frage der sekundär nach Trauma entstandenen Lungentuberkulose auf. Die 
Entwicklung derselben von einer im Laufe von 51/, Jahren nach Verstauchung allmählich 
redienten und zur Amputation führenden Handgelenktuberkulose auf dem Lymphwege 
ıst anatomisch ausgeschlossen, auf dem Blutwege äußerst unsicher, außerdem war die Heilung 
der Amputation, wie auch die der sekundär von der Operationswunde aus vereiternden tuber- 
kulösen nor längst vor dem Beginn der Lungensymptome abgeschlossen, so 
daß auch diesmal die Lungentuberkulose als älterer primärer Herd anzusehen ist. Sievers. 


Montant, Robert: Étude sur les kystes simples des os longs. (Untersuchungen 
über die einfachen Cysten der Röhrenknochen.) (Clin. chirurg., Genève.) Schweiz. 
Rundschau f. Med. Bd.- 21, Nr. 9, S. 97—105. 1921. 


An Hand eines einschlägigen Falles aus der Genfer chirurgischen Klinik und der 
diesbezüglichen Literatur bespricht Montant eingehend die Pathogenese und Therapie 
der Knochencysten. Ohne wesentlich neue Gesichtspunkte aufzustellen, zieht er fol- 
gende Schlüsse: Die Solitärcysten der Röhrenknochen sind nicht als eigenliche Cysten 
zu betrachten, da sie weder eine Epithel- noch Endothelauskleidung aufweisen. Es 
sind also eigentlich Pseudocysten. Im allgemeinen handelt es sich um eine gutartige 
Affektion des Pubertätsalters, gewöhnlich an den Metaphysen der Röhrenknochen 
auftretend: Was die Ätiologie anbetrifft, so ist es unmöglich, eine einheitliche Ur- 
sache nachzuweisen. Es kann diese Affektion auftreten im Anschluß an Traumen 
‚sowohl, wie an eine lokalisierte fibröse Ostitis. Die beste Behandlung besteht in der 
Trepanation und Auskratzung der Cystenhöhle, mit primärem Verschluß ohne Tampo- 
nade oder Knochenplombe. Dumont (Bern). 
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Obere Gliedmaßen: 

Ostermann, Arthur: Häufigkeit und einzelne Formen der Humerusluxationen. 
Beitr. z. Heilk., Abt. Chirurg., H. 6, 8. 1—14. 1920. | 

Es werden die verschiedenen Formen der Schulterluxation, ihre klinischen Erscheinungen, 
ihre prozentuelle Häufigkeit, ihre Komplikationen usw. dargestellt. Es wird darauf hinge- 
wıesen, daß in der Literatur gegen 20 Fälle einer sonst wenig erwähnten typischen Luxations- 
form der Schulter, der Luxatio humeri supraooracoidea bekannt sind, die meist von einer 
Fraktur des Processus coracoideus begleitet ist und sich in den klinischen Erscheinungen 
von den anderen Luxationen wesentlich unterscheidet dadurch, daß die Einsenkung unter dem 
Akromion fehlt und der Arm adduziert und verkürzt ist, während von hinten her die Pfanne 
leer erscheint und der vordere Teil des Deltoideus, vorne unten vom Akromion, vorgewölbt 
ist, was besonders bei Rückwärtsbewegung des Arms in Erscheinung tritt. Zum Schluß wird 
noch die Prognose besprochen; ferner die Ursachen der primären Irreponibilität: unter 18 
durch Arthrotomie reponierten Fällen war das Repositionshindernis 12 mal eine Fractura colli, 
2mal eine Fractura tuberculi majoris, 2mal Muskelinterposition, einmal Kapselspannung, 
einmal unbekannt. Zum Schluß wird noch die hintere und die veraltete a ne 

appis i 

Yersin: De la névralgie épicondylienne, dite aussi „épicondylite“. (Über die 
Epicondylus-Neuralgie, auch ,Epicondylitis“ genannt.) Rev. suisse des accid. du 
travail Jg. 14, Nr. 11, S. 481—491. 1920. i 

Langdauernde, heftige Neuralgie an der Außenseite des Ellbogens, Druckpunkt am 
Epicondylus, ausstrahlender s.hmerz an der Außenseite des Vorderarms bis in die Hand, 
ausgelöst durch Greifbewegungen der Hand, sowie Pro- und Supination, sonst keinerlei deut- 
licher Befund. Behandlung: Ruhe. Ätiologie: Überanstrengung, vielleicht auch Intoxika- 
tionen. Irritation des Radialis durch Zerrung seines hinteren motorischen Astes bei seinem 
Spiralverlauf um den Radius. Statt der Bezeichnung „Epicondylitis‘“ wird Epicondylus- 

euralgie vorgeschlagen. Literaturzusammenstellung. 6 eigene Fälle. 3 Fälle zur Differential- 
disgnose (fragliche Arthritis, schnell vorübergehende Kontusionsschmerzen). M. Hedinger., 

Taylor, R. Tunstall: Reconstruction of the hand. A new technique in teno- 
plasty. (Wiederherstellung der Hand. Eine neue Technik der Sehnenplastik.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 237—248. 1921. 

Die wichtigsten Faktoren, die Unbrauchbarkeit der Hände herbeiführen, sind 
: Infektionen, penetrierende Wunden, tiefe Verbrennungen, schließlich operatives Trauma. 
Viele Funktionsstörungen sind die Folge von unnötigen Incisionen am unrichtigen 
Platz. Bei Sehnenscheidenphlegmonen soll die Sehne lateral, nicht zentral eröffnet 
werden. Die Verstärkungsbänder sollen möglichst erhalten werden. Bei tiefen 
Hohlhandphlegmonen soll man die Blutleerbinde als Staubinde 24 Stunden liegen 
lassen. Die konservative Behandlung ist gefährlich. Bei Tenoplastiken hat Verf. 
bessere Resultate mit seiner früheren Methode der Desinfektion (Schmierseife, Kal. 
permangan., Oxalsäure, Äther, Alkohol, Sublimat). Der Hautschnitt soll nicht über 
die Stelle der Sehnennaht gelegt werden. Wichtig ist das Operationsfeld vor Aus- 
trocknung durch mit Kochsalzlösung getränkte Tupfer zu schützen. Zum Fassen der 
Sehnen während der Naht hat Verf. Instrumente konstruiert, wobei nach Art der 
Stieltupferklemmen ein Schieber nach vorn geschoben, wodurch die Enden des Instru- 
ments eine Art stumpfe dreizinkige Haken einander genähert werden und so die Sehne 
fassen. Zwischen den Zinken kann man die Nadel durchführen. Auf diese Weise 
braucht man nur sehr wenig Hilfe zur Naht und vermeidet postoperative Adhäsionen. 
Um die Nahtstelle werden dünne Fettfascienlappen gelegt. Transplantiert man von 
der Volarseite auf die Dorsalseite, soll man auf eine Sehne, nicht auf eine Gruppe 
transplantieren, um die Kraft in einer Richtung wirken zu lassen und nicht in mehrere 
Richtungen zu verteilen, z. B. auf die Extensorsehne des Mittelfingers trans- 
plantieren. Hängt das Handgelenk nach der Ulnarseite, auf die Extensorsehne des 
Zeigefingers oder Daumens transplantieren. Die Sehnen müssen unter Streckung und 
Überkorrektion gehalten sein, gleichgültig, wo sie befestigt werden. 

8 Fälle. Davon Fall 2: Schußverletzung des Daumens und Zeigefingers. Extensor digiti 
minimi in Höhe der ersten Phalanx durchtrennt, mobilisiert bis zum Proc. styloideus ulnae, 
an der Volarseite durchgeführt und an der Radialseite der Grundphalanx des Daumens be- 
festigt. Vollkommene Adduktionsfähigkeit des Daumens als Endresultat. Fall 4: Schußver- 
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letzung. Zerstörung der Sehne des Flexor profundus III, beider Flexoren des 4. Fingers. Ver- 
: g der Sehne des Flexor sublimis II auf den Flexor profundus III und den Flexor sublimis - 
des 3. Fingers auf den Flexor profundus des 4. Fingers. Gutes Resultat. In der Nachbehandlung 
ausgedehnter . Gebrauch von Hydrotherapie und orthopädischen Apparaten. | 
| Arthur Schlesinger (Berlin). 
‘Golden, William W.: Dislocation of the semilunar bone: Report of case in 
which reduetion was successful. (Dislokation des Os lunare; Mitteilung eines Falles 
von gelungener Reposition.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 7, 8. 446. 
1921. l 
37 jähriger Mann. Automobilunfall. Schwellung der Volarseite der Handgelenksgegend. 
Röntgenaufnahme zeigt eine Luxation des Os lunare nach volar- und proximalwärts. Beim 
ersten Repositionsversuch unvollkommene Reposition. Beim zweiten Versuch gelingt es, 
den Knochen in vollkommen normale Stellung zu bringen. Eine Röntgenaufnahme nach 
9 Monaten zeigt fast normale Verhältnisse. Eine Zeitlang hatte Taubheit der Finger bestanden 
(Quetschung des N. medianus). Der Patient konnte nicht angeben, in welcher ae seine 
Hand beim Unfall war. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Untere Gliedmaßen: 


Berard, L.: Sur la disjonetion pubienne des cavaliers. (Über die Trennung 
des Schambeins bei Reitern.) Bull. med. Jg. 35, Nr. 7, S. 121—123. 1921. 

Ein 63jähriger, sehr muskulöser Mann verspürte beim Zureiten eines etwas schwierigen 
Pferdes plötzlich bei einem Seitensprunge einen äußerst heftigen Schmerz in der Gegend der 
Symphyse. Nach einigen Stunden bildete sich ein ausgedehntes Hämatom in der Dammgegend 
aus, die Schmerzen waren äußerst heftig. Im Röntgenbild zeigte sich eine Diastase der Sym- 

hyse von 6cm, außerdem eine Diastase der Articulatio sacro-iliaca auf der linken Seite. 

ach einigen Wochen vollständiger Immobilisation trat absolute Restitutio ad integrum. 
ein. In der Literatur fanden sich 6 Fälle von Dislokation der Symphyse bei Reitern. Die Naht 
der Symphyse darf erst einige Wochen nach dem Unfall, wenn das Hämatom abgeklungen ist, 
vorgenommen werden. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Mouchet, Albert et Georges Ill: Ostéochondrite déformante infantile de P épi- 
physe supérieure du fémur. (Osteochondritis deformans infantilis der oberen Femur- 
epiphyse.) Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 2, 8. 101—117. 1921. 

Bericht über 2 doppelseitige Fälle mit Wiedergabe der Röntgenbilder. Bei dem ersten 
Fall (6jähriger Knabe) besteht rechts Coxa vara, links Coxa valga, beiderseits sehr breiter 
Femurkopf mit geteiltem Knochenkern, rechts verschwommene Epiphysenlinie, links schärfer, 
wohl im Stadium der Ausheilung. Das andere Bild stammt von einem 14!/,jährigen Knaben, 
der seit 5 Jahren hinkt. Es zeigt beiderseits stärkste Verunstaltung des Schenkelkopfes, zahl- 
reiche Knochenkerne, Schenkelhals im Winkel von 90° gegen den Femurschaft, stark unregel- 
mäßige Zeichung der Hüftpfanne. Also bei einem Fall vereint doppelseitige Osteochondritis. 
deformans, Arthritis deformans und Coxa vare. 

Die Symptome bieten bei beiden Knaben nichts Besonderes. — Die Verff., Chirurg. 
und Internist des Hospitals Saint-Louis in Paris, schicken der Beschreibung dieser 
beiden Fälle eine Darstellung der Krankheit voraus, die nichts Neues bringt und, 
was Entstehung und Wesen der Krankheit betrifft, der Ansicht Froelichs Recht gibt. 

Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

Hertzler, Arthur E.: A pin method for the approximation of the fragments 
in fractured patella. (Nadelverfahren zur Annäherung der Kniescheibenbruchstücke.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 273. 1921. 

Starke Nadeln werden der Kniescheibe möglichst nahe quer durch die Sehnen der Knie- 
scheibe gestoßen, so daß sie an beiden Seiten aus der Haut hervorragen. Die überragenden 
Enden der Nadeln werden dann durch Binden oder Heftpflasterstreifen einander genähert, 
bis die Bruchstellen gegeneinanderstehen. — Die Gefahr des sehr einfachen Verfahrens besteht 
in der Verdrehung eines der beider Bruchstücke. Auch die beigegebenen, nicht sehr deutlichen 
Röntgenbilder lassen die Verdrehung des unteren Bruchstücks mit der Bruchfläche nach vorn 
‚vermuten. D. Ref. zur Verth (Altona). 

Fetscher, R.: Über die Vererblichkeit des angeborenen Klumpfußes. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 10, S. 334—337. 1921. 

Der von Bessel - Hagen festgestellte Umstand, daß bedeutend mehr Knaben als Mäd- 
chen mit Klumpfuß geboren werden, spricht gegen seine Entstehung durch abnorme Druck- 
wirkung intra uterum. Die Untersuchung der Familiengeschichten von 184 Fällen von an- 
geborenem Klumpfuß ergab 25 Stammbäume solcher Familien, in welchen in der Aszendenz. 
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sicher Klumpfuß nn ist, während bei 242 Klumpfüßigen 381 psychisch Minder- 
wertige in der Aszendenz gefunden wurden. F. schließt daraus, daß mindestens ?/, aller an- 
geborenen Klumpfußfälle nach dem rezessiven Typ vererblich sind, daß für die vererblichen 
Fälle der Klumpfuß nicht die primäre Mißbildung, sondern die Folge direkt vererblicher Ano- 
malien des Zentralnervensystems degenerativer Natur ist, daß also die Heredität in der Ätiologie 
des angeborenen Klumpfußes eine weit größere Rolle spielt, als man ihr bisher zuerkannt hat. 
Stettiner (Berlin). 

Gore, V. M.: Talipes, a plea for early treatment. (Der Klumpfuß, ein Mahn- 
wort für seine Frühbehandlung.) Journ. of the Oklahoma State med. assoc. 13, 
S. 387. 1920. 

Die Schuld für die Häufigkeit des Klumpfußes gibt Verf. 1. der Tatsache, daß Ärzte oft 
versäumen, die Eltern darüber zu unterrichten, daß der Klumpfuß geheilt werden kann, wenn 
er rechtzeitig behandelt wird, 2. ungenügender Behandlung. Die angeborenen Fälle werden am 
besten behandelt, wenn das Kind 3 Monate alt ist, sie ist solange fortzusetzen, bis das Kind 
1 Monat oder länger gehen kann und den Fuß in überkorrigierter Stellung aufsetzt. Die Teno- 
tomie darf erst ausgeführt werden, wenn die Deformität mit Ausnahme des Spitzfußes beseitigt 
ist. Die Osteotomie auszuführen, ehe das Kind gehen gelernt hat, ist ein grober Kunstfehler. 
Bei Lähmung ist oberstes Gesetz die vorbeugende Behandlung. Später ist die Behandlung ein- 
zuschlagen, die größte Standsicherheit des Fußes und möglichste Annäherung an die normale 
Form gewährleistet, sei es eine Osteotomie oder die Arthrodese nach Whitman oder Jones. 

R. V. Funston.A 

Balli, R.: Sindrome scaloidea del Köhler e sua probabile interpretazione pa- 
togenetica. (Das Köhlersche Krankheitsbild des Kahnbeins und seine wahrscheinliche 
pathogenetische Deutung.) (Istit. di eletiroterap. e radiol., unw., Modena.) Clin. 
pediatr. Jg. 2, H. 4, S. 89—101. 1920. 

Die Erkrankung des Kahnbeins tritt bei männlichen Kindern zwischen 5 und 
9 Jahren mit Schmerzen, selten. beiderseitig, zuweilen mit Erkrankung der Kniescheibe 
auf; radiographisch Verkleinerung, Unregelmäßigkeit der Form, Verschwinden der 
Balkenzeichnung, vermehrte Dichtigkeit durch Kalkablagerung. Nach 1—2 Jahren 
völlige Reparation. Anamnese negativ. 

Im Falle des Verf. Junge von 7 Jahren; Schmerzen beim Gehen und bei Druck, kein Treau- 
ma, keine Schwellung. Die Maße ergeben in bezug auf die übrigen Fußwurzelknochen keinen 
Unterschied; in bezug auf das Kahnbein: links normale Breite 18, Länge 10, Höhe 17 mm, 
rechts 14, 5, 13mm. Das Kahnbein hat ovale Form und steht außen mit dem 3. Keilbein 
und dem Würfelbein in Berührung, es ist von vorn nach hinten plattgedrückt. Kontur unregel- 
mäßig; Zeichnung verwischt, ein dichter Kern, umgeben von einem Hof. 

Verf. geht dann auf die verschiedenen Hypothesen ein, Trauma (Haenisch), 
beginnende Tuberkulose; Chondrodystrophie auf entzündlicher Basis (Delorme). 
Köhler glaubte an eine allgemeine Störung in der Skelettentwicklung, wie bei Hypo- 
thyreoidismus. Wenn auch bei Myxödem Anomalien des Skeletts beobachtet wurden, 
so sei doch auffällig, daß dieselben nur an einem Knochen auftreten sollten; denn die 
Kniescheibe sei nur ausnahmsweise betroffen. Verf. glaubt, daß die Erkrankung eine 
lokale Ursache habe, das Kahnbein sei von allen Fußwurzelknochen sowohl von der 
dorsalen wie von der plantaren Seite am wenigsten vascularisiert; trete nun bei dieser 
Disposition eine Atrophie der Pediaes oder Art. plantar. interna hinzu, so würde 
zunächst der Kern des Scaphoid zugrunde gehen mit den Folgen: Schmerz, Atrophie, 
vermehrte Kalkablagerung; bei Wiederherstellung des Kollateralkreislaufs würde all- 
mählich die normale Konfiguration wiederhergestellt. Frank (Köln). 


Hahn, Otto: Über zentrale Destruktionsherde des Os naviculare nach Trauma. 
(Chirurg. Unw.-Klin, Tübingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 3, 
S. 704—711. 1921. 


Unter ausführlicher Berücksichtigung der Literatur nebst Beigabe eines um- 
fassenden Literaturverzeichnisses bespricht Hah n das klinische Bild und die operativen 
Indikationen bei den nach Traumen eintretenden zentralen Destruktionsherden im Os navi- 
culare und teilt die Krankengeschichte eines Falles mit, wo wegen anhaltender Beschwerden 
noch 15 Jahre nach einer Fissur des Os naviculare mit nachträglich entstandenem zentralen 
Knochenschwund die Exstirpation des Os naviculare ausgeführt werden mußte. Heller. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
Gröbly, W.: Über die Bedeutung der Zellkernstoffe (Nucleoproteide) für den 
Organismus.. Eine Studie zur Frage der endokrinen Sekretion einerseits und der 


Krebskonstitution andererseits. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Arch. f. klin. Chirurg. 


Bd. 115, H. 1/2, S. 170—260. 1921. 

- Als einen neuen einheitlichen Gesichtspunkt auf dem Gebiete der inneren Sekretion glaubt 
- Gröbly den Nuoleinstoffwechselansprechen zu dürfen. Verf. beginnt mit einer Darstellung 
des Chemismus der Nucleoproteide. Es folgt eine längere Schilderung des Vorkommens 
der Nucleoproteide im Organismus. Die Nucleoproteide kommen in jeder Zelle vor und spielen 

wahrscheinlich eine große Rolle für den Ablauf der vitalen chemischen Prozesse in der Zelle. 

In einzelnen Organen kommt eine auffallende Anhäufung von Nucleoproteid vor, welche 

darauf hindeutet, daß in diesen Organen die Nucleoproteide eine besonders wichtige Rolle 

spielen. In Betracht kommen vor allem: Lymphgefäßsystem mit Lymphdrüsen bzw. Lymph- 

follikeln (Bildungsstätten), Thymus (Reservespeicher beim Neugeborenen) und Lymphocyten 

men Knochensystem spez. Osteoblasten, Lymphfollikel des Verdauungstraktus, 

sowie Speicheldrüsen und Pankreas, Geschlechtsorgane, speziell Keimdrüsen: Hoden und 

Eierstock, auch Uterus und Milchdrüse, Schilddrüse, Nebenschilddrüse, Nebennieren und 

Hypophyse. Außer den geformten gibt es wohl auch nicht geformte Nucleoproteide bzw. 

deren Vorstufen im Organismus, und zwar hauptsächlich im Blutserum; sie spielen hier eine 
gewisse Rolle beim Zustandekommen der Gerinnung und bei der Bekämpfung von Toxinen. 

Einepathologische Anhäufungvon Nucleoproteidenin Form von kernhaltigen Zellen 

findet statt in den malignen Tumoren, deren Hauptvertreter das Carcinom ist. Dabei nimmt 
G. an, daß der Carcinombildung eine Konstitutionsanomalie zugrunde liegt, welche sich in einer 

abnormen Neubildung und Anhäufung von Nucleoproteidsubstanzen in Blutbahn und Körper- 

flüskigkeiten äußert und spricht im Gegensatz zu dem Status nucleohypoplasticus von einem 
Status nucleohyperplasticus.. Nach dieser Auffassung erkläre sich ee Überwiegen des 

männlichen Geschlechts, sowie die Bevorzugung der nucleoproteidreichen weiblichen Organe: 

Uterus und Milchdrüse; da die Krebszellen vor allem an nucleoproteidreichen Stellen weiter- 

wuchern können, so ergebe sich damit auch die Bevorzugung gewisser Organe seitens der Meta- 

stasen, speziell von Lymphdrüsen und Knochensystem; durch Zerfall von Nucleoproteiden 

entständen Zerstörung der Umgebung und Krebskachexie. Die anormale Ansammlung von 

Nucleoproteid ist nur möglich bei Organismen, welchen die nötigen .Bausteine zur Nuclein- 

synthese im Übermaß zur Verfügung stehen und welche außerdem die Fähigkeit besitzen, 

diese Synthese mit Leichtigkeit auszuführen. Bezüglich der quantitativen Veränderungen 

des Nuoleoproteidstoffwechsels besteht zwischen dem männlichen und dem weiblichen 
ein Unterschied, indem das männliche Geschlecht gegenüber dem weiblichen in der Bildung 

von Nucleoproteid überlegen ist; daraus resultieren einige sekundäre Geschlechtsmerkmale 

des männlichen Geschlechts: kräftigerer Knochenbau, größere Körperlänge, höheres Gewicht 

des Nervensystems, ausgedehnteres Haarkleid usw. Die vermehrte Nucleoproteidsynthese 

beim männlichen Geschlecht bildet andererseits eine vermehrte Disposition zu einer patho- 

logisch vermehrten Nucleoproteidbildung, d. h. zu Carcinom, während umgekehrt die geringere 
Nucleoproteidbildung beim weiblichen Geschlecht eine Disposition zu einer pathologisch ver- 

minderten Nucleoproteidbildung abgeben kann. Je nach dem Zeitpunkt des Auftretens der 

Nucleoproteidstoffwechselstörung äußert diese sich verschieden. Zur Zeit des größten Knochen- 
wachstums führt sie zur Rachitis, nach der Pubertät zu Basedow. Der Status thymicus, lym- 

phaticus und thymo-lymphaticus ist die äußere Manifestation einer mangelhaften Nuc 

proteidsynthese und kommt bei jeder Störung einer Nucleoproteidsynthese vor; ganz besonders 

verhängnisvoll ist die funktionelle Insuffizienz der Nucleoproteidsynthese in der Nebenniere; 

diese Insuffizienz erklärt die Thymustodesfälle, welche im Grunde als Nebennierentodesfälle 
aufzufassen sind infolge von ungenügender Bildung von Adrenalin. Was die Wechsel- 
beziehungen unter den Organen des Nucleoproteidstoffwechsels angeht, so kann 
“festgestellt werden, daß nach Ausfall eines nucleoproteidproduzierenden Organs die übrigen 
nucleoproteidadsorbierenden Organe in ihrem Anspruche an den Nucleoproteidstoffwechsel 
gekürzt werden und daß nach Ausschaltung der Thymus als Depot andere Organe, speziell die 
“ Keimdrüsen, die Funktion vikariierend übernehmen können, ferner daß nach Ausfall eines 
_ nucleoproteidadsorbierenden oder -excernierenden Organs sämtliche andere Organe des Nucleo- 
Bee eine Anreicherung erfahren. Nach dieser Auffassung vom Standpunkt 
es Nucleoproteidstoffwechsels lassen sich im normalen Leben des Organismus drei Perioden 
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unterscheiden: 1. jugendliche oder Wachstumsperiode mit groBem Reichtum an wenig diffe- 
renzierten Nucleoproteiden (durch Placenta und Miloch, später Thymus); 2. Periode Ge- 
schlechtstätigkeit mit relativer Armut an Nucleoproteid (durch Involution des Thymus, welche 
anscheinend die Keimdrüsenfunktion auslöst); 3. zweite Periode des Nucleoproteidreichtums. 
Der Organismus stellt seinen Organen nichtspezifische Nucleoproteide zur Verfügung, aus 
welchen diese die organ- und zellspezifischen Nucleoproteide aufbauen; dabei wird das Nucleo- 
proteid wahrscheinlich im Zelleib gebildet und gelangt von hier unter Auflösung der Kern- 
membran (also während der Mitose) in den Kern. Während der jugendlichen Periode, welche 
ausgezeichnet ist durch größeren Nuoleoproteidreiohtum des Organismus, weist das Wachs- 
tum die größte Energie auf und steht still zur Zeit einer relativen Armut an Nucleoproteid, 
also während der Periode der Geschlechtstätigkeit. In gleicher Weise wie die Frage des nor- 
malen Wachstums der Zellen vorwiegend eine Frage des Nucleoproteidstoffwechsels ist, in 
en Weise ist auch die Frage des pathologischen Wachstums, des Krebses, eine Frage 
es Nucleoproteidstoffwechsels. Eine pathologische Vermehrung des Nucleoproteid- 
stoffwechsels ergibt eine Konstitutionsanomalie, welche zu malignen Neubil- 
dungen disponiert. Zum Schluß folgt eine Gegenüberstellung der pathologisch 
vermehrten und verminderten Nucleoproteidbildungindeneinzelnen Organen. 
Die Nucleoproteide spielen eine besonders wichtige Rolle in einzelnen Organen, 
welohe sich duroh einen besonders hohen Gehalt an Nucleoproteid auszeichnen, 
indem sie hier den Ablauf gewisser chemisoher Vorgänge bestimmend regu- 
lieren. Wir können diese Organe als Organe des Nucleoproteidstoffwechsels 
bezeichnen. Zuihnen gehören sämtliche Organe, welche bis jetzt zu den Drüsen 
mitinnerer Sekretion gerechnet wurden. Bei einer Störung des Nucleoproteid- 
stoffwechsels im Organismus werden alle diese Organe in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Die Anschauung von der gleichzeitigen Störung aller dieser Organe 
des Nucleoproteidstoffwechsels maoht die Annahme von nervösen oder hormo- 
nalen Relationen zwischen diesen Organen des Nuoleoproteidstoffwechsels 
(sog. endokrinen Drüsen) überflüssig. ntag (Leipzig). 

Le Grand, Jaques: Traitement du chok par l’injeetion intra-rachidienne d’huile 
camphrée. (Behandlung des Schocks mit Lumbalinjektionen von Campheröl.) Journ. 
de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 5, 8. 84—85. 1921. 

Bei zahlreichen Kriegsverwundeten mit Schockerscheinungen hat Verf. mit gutem 
Erfolg und ohne ersichtliche Nachteile starke Campherölinjektionen direkt in den 
Rückenmarkskanal injiziert, ebenso auch bei Schock nach Operationen. Es wurden 
bis zu 10 ccm eines sehr flüssigen neutralen Öles sehr langsam eingespritzt; bei nor- 
malem oder gesteigertem Druck wurde eine entsprechende Menge der Spinalflüssigkeit 
vorher abfließen lassen, bei Unterdruck erfolgte die Injektion direkt. Die Wirkung 
trat unmittelbar ein: Der Puls hob sich sofort unter Steigerung des Blutdruckes, die 
Atmung vertiefte sich, Patienten wurden klarer; daneben zeigten sich sekundär leichte 
cerebrale\Excitation und geringe Irregularitäten des Pulses und auch der Atmung in 
‚den nächsten 2-3 Tagen. Bei der Autopsie eines Knaben, der einen Tag nach schwerer 
Darmresektion wegen brandiger Invagination gestorben war, fand sich das Campheröl 
in kleinen Tropfen hauptsächlich an der Basis des Groß- und Kleinhirns und in ge- 
ringerer Menge subdural auf der Konvexität der Hemisphären. Verf. nimmt an, daß 
es sich um eine direkte Wirkung des Mittels auf die bulbomedullären Zentren handelt. 
Schädliche Dauerfolgen dieser Spinalinjektion wurden nie beobachtet, weshalb Verf. 
diese Methode zur Nachahmung warm empfiehlt an Stelle der intravenösen Injektion 
großer Campheröldosen, die ımmerhin nicht gefahrlos scheine. Marwedel (Aachen). 

Schrieker, Hans: Behandlung der Rachitis durch aktive Muskelgymnastik. 
(Univ.-Kinderklin., Erlangen.) Fortschr. d. Med. Jg. 37, Nr. 20, S. 620—621. 1920. 

Der Titel der Arbeit geht über den Inhalt hinaus; es handelt sich nicht um eine Behand- 
lungsmethode der Rachitis, sondern um aktive Muskelgymnastik bei Rachitis, indem die Ra- 
chitiker anfangs für 10—15 Minuten, später dauernd auf den Bauch gelegt werden (Kopf gegen 
die Saalmitte!); dadurch wird jede Belastung, die zur Knochendeformität führen kann, aus- 
geschaltet, das Kind kommt aber in die Lage, seine Rückenmuskeln zu üben, ohne daß die 
Beweglichkeit der Arme und Beine beeinträchtigt wurde. Die Schädelform wird dadurch nicht 
so stark abgeflacht ; die Expektoration wird wesentlich erleichtert, weil meist schon der Husten- 
stoß die Sekrete, die sonst immer wieder geschluckt werden, herausschleudert. Es ist jeden- 
falls auch vom orthopädischen Gesichtspunkte aus sehr empfehlenswert, jeden, auch den ge- 
sunden Säugling, vom 4. bis 5. Monat an, an die dauernde Bauchlage zu gewöhnen. Der Durch- 
führbarkeit stehen keine Hindernisse entgegen. Erlacher (Graz). 
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‚  Imfektions- und parasitäre. Krankheiten: 

Bier: Die Abgrenzung der konservativen und der chirurgischen Behandlung 
der Knoehen- und Gelenktuberkulose. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirur., Berlin, 
30. III. bis 2. IV. 1921. 

Eine operative Behandlung erscheint nur noch in Ausnahmefällen berechtigt, be- 
drohender Amyloidentartung, bei hinzutretender Sepsis, bei schwerer kavernöser 
Lungenerkrankung mit gleichzeitiger schwerer Gelenkerkrankung. Alle anderen Fälle 
werden konservativ behandelt. Selbst extrakapsuläre Knochenherde werden in der 
Bierschen Klinik nicht mehr operativ in Angriff genommen. Sequester werden, selbst 
wenn sie infiziert sind, resorbiert und brauchen nicht operativ entfernt zu werden. 
Subluxierte Kniegelenke sollen nicht reseziert, sondern durch geeignete Lagerung und 
Extension allmählich redressiert werden. Kalte Abscesse bleiben unberührt. Höch- 
stens werden sie punktiert, ohne daß eine Einspritzung folgt. Auch von der Wirbel- 
säule ausgehende Senkungsabscesse werden nicht eröffnet. Bier erkennt eine Indi- 
kation für die Albeesche Operation nicht an. Auch das Alter (über 50 Jahre) bildet 
keine unbedingte Indikation für ein operatives Vorgehen. Allerdings würde auch er 
alte Leute mit schwerer Gelenkeiterung amputieren. Sonnenbehandlung, Stau- 
ung und innerliche Darreichung von Jod sind die 3 Mittel, die auch schwere 
Formen der chirurgischen Tuberkulose zur Heilung bringen. Das Pigment, welches in 
der Haut durch die Sonnenbehandlung entsteht, stammt aus dem Blutfarbstoff und 
ist ein Zeichen dafür, daß Eiweißkörper zersetzt werden. Es ist also ein ähnlicher 
Prozeß wie bei der Proteinkörpertherapie. Es handelt sich nicht um eine lokale spezi- 
fische Wirkung der Sonne auf das erkrankte Geienk, sondern um eine Allgemeinwirkung, 
durch welche die Abwehrstoffe im Organismus mobil gemacht werden. Neben der 
Sonnenbehandlung wurde die Stauungsbehandlung beibehalten und mit ihr bei rich- 
tiger Dosierung gute Erfolge erzielt. Zur Vermeidung von Entstehung von kalten Ab- 
scessen und starkem Granulationsgewebe erfolgt gleichzeitig innerliche Darreichung 
von Jod. Tuberkulin wird zu therapeutischen Zwecken in der ambulanten poli- 
klinischen Behandlung vielfach mit Erfolg gebraucht. Von dem Friedmannschen Mittel, 
dem er zuerst sympathisch gegenüberstand, weil es ihm den Ideengang von Koch 
-und Behring wiederzugeben schien, hat er keinerlei Erfolge gesehen. Einen heftigen 
Kampf führt er gegen die fixierenden Verbände. Patienten mit Erkrankung an den 
unteren Extremitäten müssen ins Bett gelegt und mit diesem der Sonne ausgesetzt 
werden oder mit entlastenden Verbänden béhandelt werden; aber von vornherein, 
sobald die erste Schmerzhaftigkeit geschwunden, sind methodische Bewegungen zu 
machen. Die Annahme, daß nur die Hochgebirgssonne eine so günstige Wirkung aus- 
übt, ist irrig. Auch in der Ebene, wie die Erfolge in Hohenlychen zeigen, kann man 
bei geeigneter Dosierung und Gewährung richtigen Windschutzes Gutes erreichen. Es 
sind bisher dort 1300-1400 Fälle mit gleich günstigen Erfolgen wie im Hochgebirge 
behandelt, wie an einer Anzahl von Lichtbildern, aus denen man die Lagerung der 
Patienten, die Resorption von Sequestern ersehen kann, vorgeführt wird. Es soll jetzt 
der Versuch gemacht werden, auch in der Stadt Berlin auf einem von der Stadt Berlin 
und dem Staat zur Verfügung gestellten Exerzierplatze für 400 Patienten, die an 
Tuberkulose der oberen Extremitäten, an Lupus oder Drüsentuberkulose leiden, die 
in Hohenlychen gesammelten Erfahrungen zu verwerten. Die Patienten bleiben am’ 
Tage dort und werden zur Nacht nach Hause geschickt. Die lokale Ausheilung eines 
Herdes gewährt aber nicht Schutz gegen Allgemeinerkrankung oder Auftreten eines 
Herdes an anderer Stelle. So starben 14 Fälle in Hohenlychen an tuberkulöser Menin- 
gitis. Im ganzen sind von den 1300—1400 Fällen 54 gestorben, 18 davon an Amyloid- 
erkrankung, die man nicht diagnostizieren kann. Schwere toxische Nephritiden können 
unter der Sonnenbehandlung verschwinden. In der letzten Zeit ist Bier dazu über- 
gegangen, auch Lungentuberkulose auf diese Weise zu behandeln. Er hält den Ein- 
wand, daß die durch die Sonnenbestrahlung erfolgende Kongestionierung der Lungen 
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zu fürchten sei, nicht zu Recht bestehend. Selbstverständlich kommt es auch hier 
auf die Dosierung, wie überhaupt bei der Sonnenbehandlung, an. Eine wichtige Rolle 
bei der Bekämpfung der Tuberkulose spielt die Prophylaxe. Hierzu dient die körper- 
liche Ausbildung, welche gleichen Schritt mit der geistigen halten muß. Nacktgymnastik, 
Sonnenbäder sollen dazu dienen und spielen nach Beseitigung der Militärdienstpflicht 
noch eine größere Rolle als früher. In dieser Absicht, ein kräftiges, tuberkulosefreies 
Geschlecht heranzubilden, sei auch die Hochschule für Leibesübungen gegründet. 


„Zweiter Redner: Könlg-Würzburg: Er kann sich dem streng konservativen Standpunkte 
Biers nicht anschließen. Eine Umfrage bei 22 der führenden Chirurgen in dieser Frage ergab, 
daß drei Lager bestehen. Den extrem konservativen Standpunkt vertrat Bier allein; doch wird 
für konservative Behandlung im jugendlichen Alter noch von einer großen Anzahl anderer 
Chirurgen plädiert. Eine zweite Gruppe will erst konservativ vorgehen und nach Fehl- 
schlagen dieser Art der Therapie zur operativen übergehen. Es ist bemerkenswert, daß auch 
Chirurgen aus der Hochgebirgsgegend ein mehr aktives Vorgehen befürworten als Bier. Eine 
dritte Gruppe entschließt sich schneller zu Resektionen und Amputationen. Wir müssen 
klare Indikationen haben. Örtliche Herde im Knochen, besonders gelenknahe, sind zu entfernen. 
Bosi Durchbruch in das Gelenk ist die Resektion zu machen; bei schweren Mischinfektionen ist 
sofort zu operieren. Wir haben das Recht, eitrige Prozesse, die weitergehen, operativ anzugrei- 
fen. Auch alte Leute können mit Resektionen behandelt werden. Bemerkenswert ist, daß die 
Versicherungsgesellschaften sich gegen die konservative Behandlung wegen ihrer langen Dauer 
wenden, die auch einen schlechten Einfluß auf die Psyche der Patienten ausübe. Die Resektion, 
deren Ennderfolge dadurch gebessert werden können, daß wir erst möglichst spät die Kapsel 
eröffnen und das eröffnete Gelenk mit Phenolcampher, Jodoform oder Lugolscher Lösung be- 
handeln, darf aber nur eine Episode in der Allgemeinbehandlung der Tuberkulose sein, und wir 
müssen neben der chirurgischen Behandlung die Sonne und Luft auf die Kranken einwirken lassen. 

Garrè-Bonn: Freiluft, Sonne, gute Ernährung und Hautpflege sind die besten Faktoren 
zur Heilung der Tuberkulose, und soll der Arzt hierfür Propaganda machen. Gute Erfolge hatte 
Garrö mit der Röntgenbehandlung. Stauung und Jod hat er nicht angewandt. Kalte Abscesse 
werden mit Jodoformglycerininjektion behandelt. Den fixierenden Verband kann er nicht ent- 
behren, da die meisten Patienten poliklinisch behandelt werden müssen und nicht dauernd kon- 
trolliert werden können, ohne den Gipsverband aber die unangenehmsten Contracturen ein- 
treten. Ein dem Gelenk naher Sequester gibt ihm die Indikation zu operativem Eingreifen, 
ebenso das Bestehen von Fisteln. Auch die Resektion kann er nicht entbehren. Ein wirklich 
subluxiertes Kniegelenk kann durch Extension nicht mehr redressiert werden. Auch bei Ab- 
scessen bei Spondylitis muß oft zur Vermeidung einer Rückenmarkskompression operativ 
vorgegangen werden. Bei der Entscheidung, ob konservativ vorgegangen werden soll, spielt 
auch die soziale Indikation eine wichtige Rolle. Im übrigen erinnert er an das von ihm auf dem 
Chirurgenkongreß 1913 erstattete Referat. 

Eiselsberg-Wien entschließt sich nur sehr selten zu operativen Eingriffen bei Kindern; 
gelegentlich hat er Sequester entfernt. Reichlichen Gebrauch macht er von der Quarzlam 
besonders bei Drüsentuberkulose, während er bei Knochen- und Gelenkerkrankungen die 
Röntgenbehandlung bevorzugt. Bei der ambulanten Behandlung sind fixierende Verbände 
nicht zu entbehren. Fistelbildung, Progredienz, Multiplizität der Herde gibt Anlaß zu operativem 
Eingreifen. Beim Hand-, Sprunggelenk ist die Resektion möglichst zu vermeiden. Beim 
Knie entschließt er sich leichter dazu. Hier kommt auch öfters die Amputation in Betracht. 
Lungenherde heilen öfters nach Amputationen aus. Kalte Abscesse werden gespalten und nach 
Ablassen des Eiters und Einführung von Jodoformglycerin sorgsam vernäht. Bei Spondylitis 
soll man nicht früh operieren. In Spätstadien kann man aber die Operation nicht entbe i 
Die Resultate der Laminektomie sind nicht gute. Die Albeesche Operation ist einem nicht ab- 
nehmbaren Korsett zu vergleichen. Die gute Wirkung des Jods ist in einem Teil der Fälle wohl 
auf eine Kombination mit Lues zu beziehen. 

Müller-Rostock hat sich an Präparaten in Hohenlychen und bei Untersuchung von 
Patienten von der tatsächlich erfolgten Resorption von Sequestern überzeugt. Von einer 
` Heilung der Tuberkulose dürfe man aber erst nach einem Zeitpunkt von 5—6 Jahren sprechen. 
Die konservative Methode leistet in Hohenlychen Großartiges. Überall stehen aber E 
Einrichtungen nicht zur Verfügung, so daß man operative Eingriffe, bei denen die soziale Indi- 
kation eine große Rolle spielt, nicht entbehren kann. 

t Enderlen-Würzburg ist bei Kindern sehr konservativ, bei älteren kommt er ohne Resek- 
tion nicht aus (soziale Indikation). 

Anschütz-Kiel betont, daß der Sequester an und für sich noch nicht die Indikation zu ope 
rativem Vorgehen gebe, sondern erst der infizierte Sequester, der wie ein osteomyelitischer 
Herd zu behandeln sei. Auch er hebt das Moment der sozialen Indikation hervor. Die Resek- 
tionen sind bei den verschiedenen Gelenken verschieden zu werten. Bei alten Leuten tritt er 
für die Amputation ein. 
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v. Tilmann-Köln richtet sich nach dem Ausfall der Impfung nach Deicke - Much, die 
in seinem Krankenhaus streng durchgeführt wird und einen Anhalt bietet, ob konservativ oder 
operativ vorzugehen sei. 

Borchardt-Berlin steht ungefähr auf demselben Standpunkte wie Garrö und Eisels- 
berg. Die Sonnenbehandlung gibt bei Kindern und Erwachsenen verschiedene Resultate. 
Zu ausgedehnterer Anwendung derselben hat die Stadt Berlin in Buch ®ne Heilstätte mit 1000 
Betten eingerichtet. Er hat die Resektionen sehr eingeschränkt, [aber Sequester mit offenen 
Fisteln, gelenknahe Sequester geben für ihn eine Indikation zu operativem Eingreifen, ebenso 
soziale Gründe. Bei alten Leuten amputiert er. Bei der Spondylitis kann man die Operation 
auch nicht immer entbehren. - 

Henle-Dortmund hat 70%, Heilungen bei konservativer Behandlung selbst in der dunst- 
geschwängerten Atmosphäre Dortmunds erzielt. Er erinnert daran, daß er zuerst dio nach 
Albee benannte Operation, wenn auch in etwas anderer Weise, ausgeführt und daß er seiner 
Technik treu geblieben. | 

Clairmont-Zürich hat an einer großen Reihe von Fällen die Verwertbarkeit der Eigen- 
harnreaktion nach Wildbolz erprobt und ihre große differentialdiagnostische Bedeutung 
bestätigt gefunden. 

Kümmell-Hamburg tritt für die Verallgemeinerung der Heliotherapie der Tuberkulose ein, 
mit der er auch in dem schlechten Klima Hamburgs gute Erfolge gezeitigt habe. 

Heidenhain-Worms betont, gaß die Röntgenbehandlung mit der Sonnenbehandlung in 
Konkurrenz treten kann. Er warnt vor Anwendung zu großer Dosen. 40%, der H.E.D., nur bei 
tief liegenden Prozessen 50—60%, der H.E.D. geben auch bei ambulanter Behandlung sehr gute 
Resultate. 

Schoemaker-Haag lenkt die Aufmerksamkeit auf die prophylaktische Wirkung der Sonne. 
In Java gibt es keine tuberkulösen Knochenerkrankungen. 

Wullstein-Essen erklärt seinen Patienten, daß zur konservativen Behandlung mindestens 
ein Zeitraum von 9 Monaten erforderlich sei. Können sie sich zu einer so lange dauernden Be- 
handlung nicht entschließen, geht er operativ vor. Die Heule-Albeesche Operation darf nicht 
zu früh ausgeführt werden. Erst kommen andere orthopädische Maßnahmen in Betracht. Mit 
der Amputation ist er sehr zurückhaltend. 

Gocht-Berlin berichtet, daß in den letzten 5 Jahren 1159 Fälle von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose in Behandlung gekommen seien, von denen 39%, den Proletarierkreisen und 61%, 
dem Mittelstand angehört hätten, dem keine Hilfsquellen zur Verfügung stehen. Er erklärt 
sich als einen Anhänger der ambulanten orthopädischen Behandlung, zwischen die aber stets 
Pausen zu klinischer Beobachtung eingefügt werden müssen. Er betont die Bedeutung der 
Schienenhülsenapparate. 

Hagemann-Würzburg kommt auf Grund von tierexperimentellen Untersuchungen mit 
dem Friedmannschen Tuberkulosemittel zu dem Schlusse, daß es sich um keine echten Tuberkel- 
. bacillen, keine spezifische Behandlung, sondern um ein unspezifisches Mittel handle. 

Göpel-Leipzig betont, daß es falsch sei, eine Wirkung des Friedmannschen Mittels nach 
kurzer Zeit zu erwarten. Dagegen war er bei Nachuntersuchung seiner Fälle nach 8 Jahren 
von der guten Wirkung auf Drüsen-, Gelenk- und Knochentuberkulose überrascht. 

Mau-Kiel stellt die Indikation zu operativem Vorgehen nach dem Ausfall der Alttuber- 
kulinreaktion. Tritt Temperatursteigerung, aber keine Herdreaktion ein, behandelt er konser- 
n Tritt außer der Temperatursteigerung auch Herdreaktion auf, so ist er für operatives Vor- 
gehen. 

Dönitz-Berlin berichtet über günstige Erfolge der Tuberkulinbehandlung, kombiniert 
mit anderen Verfahren, besonders bei nicht zu ausgedehnter Weichteiltuberkulose, Drüsen- 
an Skrophuloderma, Spina ventosa, aber auch bei den Tuberkulosen der anderen 

enke. f 

Jerusalem-Wien war einer der ersten, der die Wirkung der Sonne auch in der Ebene be- 
tonte. Für die Behandlung der kalten Abscesse haben sich ihm vorherige Bestrahlung mit 
Röntgenstrahlen, und zwar mit Volldosis in 3—4 Sitzungen, darauf folgende breite Spaltung 
und Entleerung, exakte Naht und wieder folgende Röntgenbestrahlung bewährt. 

Sauerbruch-München rekapituliert als Resultat der Diskussion die allgemeine Anerken- 
nung der Sonnenbehandlung auch in der Ebene mit den dazugehörigen Maßnahmen, daß aber 
die chirurgische Behandlung in einer großen Anzahl von Fällen nicht zu entbehren sei. 

Bier hebt in seinem Schlußworte noch einmal die guten Resultate hervor, die er mit 
seiner Behandlung erzielt. Er entkräftet emzelne Einwände. Wenn man den fixierenden Gips- 
verband nicht entbehren kann, muß er abnehmbar sein. Auch er bedient sich gerne der Hes- 
singschen Apparate und läßt dieselben auch noch 3 Monate nach Abschluß der Behandlung 
tragen. Er hat in den letzten 7 Jahren nur etwa 12 größere Operationen bei tuberkulöser Kno- 
chenerkrankung ausgeführt. Die Frage, ob ein gelenknaher Sequester entfernt werden soll 
oder nicht, sei von untergeordneter Bedeutung. Er selbst hat auch die Resorption von infi- 
zierten Sequestern beobachtet. Die mit dem Friedmannschen Mittel behandelten Fälle hätten 
ein längeres Warten nicht gestattet, da sie sich dauernd verschlechterten. 
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König möchte ein Statistik der mit Stauung behandelten Fäle aus den früheren Zeiten 
haben. Im übrigen glaubt er, daß dort, wo keine derartigen Institute wie Hohenlychen zur Ver- 
fügung stehen, die vorher erwähnten Indikationen ein operatives Eingreifen erfordern. 

Stettiner (Berlin). 

Landauer, Fritz; Erfahrungen über die Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose mit Partialantigenen. (Rud. Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. Tu- 
berkul. Bd. 33, H. 5, S. 261—265. 1921. 

Zur Orientierung über die Methode wird auf die bekannten Arbeiten von Deycke, Much 
usw. verwiesen. Die Veröffentlichungen über die Erfahrungen der chirurgischen Tuberkulose 
mit Partialantigenen ist nicht groß. Der Verf. beriehtet über die Behandlung mit dieser Methode 
in leichten und mittelschweren Fällen von reiner chirurgischer Tuberkulose; nebenbei geschah 
die Behandlung mit den üblichen ehirurgischen Maßnahmen und mit Röntgenstrahlen. Be- 
handelt wurden: drei Knochengelenktuberkulosen, vier Drüsentuberkulosen, eine Weichteil- 
tuberkulose. Die Fettantikörper überwogen die Eiweißantikörper. Die Intracutenreaktion 
wird als unzuverläßlich abgelehnt. Die Partigentherapie leistet nach den Erfahrungen des 
Verf. in manchen Fällen etwas Nützliches. Überlegen ist sie den anderen Methoden 
(Alttuberkulin Koch usw.) in keiner Weise Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Martens: Über Venenunterbindungen bei thrombophlebitischer Pyämie. 45. Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Nach Mitteilungen zur Geschichte der Operation wird über eine Reihe eigener 
Fälle berichtet. Von 10 Unterbindungen der Vena jugularis sind 6 geheilt. Von 11 Fällen 
puerperaler Fyämie werden 2 mit Unterbindung der Vena cava behandelt. In einem 
der Fälle wurde erst die Vena spermatica, dann die Vena iliaca communis, dann die 
Vena cava unterbunden. Charakteristisch ist der Abfall des Fiebers nach der Unter- 
bindung. Man darf die Operation nicht zu spät vornehmen. Stettiner (Berlin). 


Geschwülste: 


Partsch, Fritz: Beitrag zur Lymphogranulomatosis intestinalis. (Stadikrankenh., 
Dresden-Friedrichstadt.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, 8. 131 
bis 138. 1921. 

Verf. beschreibt einen weiteren Fall von Lymphogranulomatosis intestinalis. Bei einem 
39 jährigen Arbeiter fanden sich bei der Sektion auf die oberen Dünndarmabschnitte beschränkte 
Geschwürsbildungen, die quergestellt, manchmal ringförmig sind und aufgeworfene Ränder 
zeigen. Manche Geschwüre waren bereits in Vernarbung begriffen, häufig fand sich als Vor- 
stufe des Schleimhautdefektes nur ein kleienartiger Belag. Im oberen Dünndarm fand sich über- 
dies ein halbhühnereigroßer, von Schleimhaut überzogener Tumor, der auf dem Durchschnitt 
ein gleichmäßiges, markweißes Aussehen darbot. Im unteren Dünndarm fand sich starke 
Schleimhautschwellung und Entzündung, im Coecum fanden sich nur geringe entzündliche 
Schleimhautveränderungen. Die Mesenterialdrüsen waren bis Kastaniengröße geschwollen, 
auf dem Durchschnitt markweiß, voneinander gut abgrenzbar. Im Duodenum fanden sich Ge- 
schwüre wie im Jejunum, die Milz und die übrigen Lymphdrüsen zeigten keine pathologische 
Veränderung. Mikroskopisch fand sich in dem Dünndarm und den Mesenterialdrüsen lympho- 
granulomatöses Gewebe: große rundliche Zellen mit schmalem Protoplasmaleib und großem 
Kern. Im Kern zahlreiche Kernkörperchen und Chromatinfäden. Die Zellen liegen oft in 
Zügen angeordnet ziemlich gleichmäßig nebeneinander. Zwischen diesen großzelligen Gebilden 
finden sich reichlich kleine Zellen von Lymphocytencharakter. Unter den großzelligen 
Elementen finden sich mehr oder weniger zahlreich eingestreut Riesenzellen vom Sternbergschen 
Typ mit unregelmäßiger Gestalt, klumpigen Kernen, die in einem mehr oder weniger blaß ge- 
färbten Protoplasma meistens zentral gelegen sind. An den Geschwüren ließen sich keine 
spezifischen Gewebszellen nachweisen. Der die Lymphogranulomatose auslösende Reiz ist bisher 
unbekannt, die Geschwüre haben Ähnlichkeit mit tuberkulösen Geschwüren, 
der Tumor mit einem großzelligen Sarkom. Adler (Berlin-Pankow). 


| Schütt, W.: Beitrag zur Lehre vom Lymphogranulom. (Pathol. Inst., Univ., 
Breslau.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 289—291. 1921. 
Schütt sieht das Lymphogranulom als eine Erkrankung sui generis an, die mit 

der Tuberkulose vielleicht in einem nahen Verwandtschaftsverhältnis steht. Nach seinen 
Beobachtungen ist es zweifelhaft, ob es durch Verimpfung tuberkulösen Materiales 
gelingt, beim Meerschweinchen echtes Lymphogranulom zu erzeugen. Die bisher be- 
schriebenen Formen sind Übergänge von Tuberkulose zu Lymphogranulom. Raeschke. 
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Goldstein, Hyman I.: Hereditary hemorrhagie telangieetasia with recurring, 
(familial) hereditary epistaxis, with a report of 11 cases in one family. (Die heredi- 
tären hämorrhagischen Teleangiektasien mit wiederkehrender heredofamiliärer Epistaxis, 
nebst einem Bericht über 11 Fälle in einer Familie.) Arch. of internal med. Bd. 27, 
Nr. 1, S. 102—125. 1921. 

In der Literatur fanden sich Berichte über 31 Familien mit dieser Erkrankung. 
Es handelt sich um heredofamiliär auftretende Teleangiektasien, die in Stecknadel- 
kopfform, spinnwebenähnlich oder in knotiger Form an. Haut und Schleimhäuten, vor 
allem an Wangen, Lippen, Ohren, Nase, Fingern und Zunge auftreten, mitunter auch 
sehr rasch sich entwickeln und. evtl. nach mehrjähriger Dauer wieder verschwinden. 
Oft sieht man die verzweigten erweiterten Venchen rings um den Thorax entsprechend 
dem Zwerchfellansatz. Chanakteristisch, ist die Neigung zu wiederholter schwerer 
Epistaxis, mitunter auch zu anderweitigen Blutungen, die gelegentlich zu schweren 
Anämien führen können. In einem der mitgeteilten Fälle war es zu Hirnblutungen ge- 
kommen. Die Symptome steigern sich in der Regel zwischen, 35 und 50 Jahren. Die 
Fälle sind von der Hämophilie, der Purpura, dem Skorbut oder der perniziögen Anämie 
za unterscheiden. Gerinnungs- und Blutungszeit sind normal, die Blutplättchen 
kaum nennenswert vermindert, die Erythrocytenresistenz ist normal. Es handelt sich 
um eine kongenitale Entwicklungsstörung der Gefäße, gegen welche jede Therapie 
machtlos ist. Mitteilung einer selbstbeobachteten Familie mit dem typischen Zu- 
standsbilde. J. Bauer (Wien). °? 

Manuwald, Alban: Ein Beitrag zur Myositis ossifieans multiplex progressiva. 
(Univ.- Kinderklin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, S. 39-51. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von typischer Myositis ossificans multiplex bei einem 4jäh- 
rigen Mädchen. Eine Ursache für die Erkrankung war nicht festzustellen. Die Knochenbildung 
erfolgte schubweise in der Muskulatur des Halses, der Brust und des Rückens; die Knochen- 
bildungen erinnerten teilweise, wie durch histologische Untersuchung festgestellt wurde, an 
Extremitätenknochen, indem deutlich eine Diaphyse und eine Epiphyse durch Knorpelschichten 
getrennt festgestellt wurde. Entzündungsprozesse konnten ausgeschlossen werden, ebenso 
ein Zusammenhang mit dem Knochen. Verf. unterscheidet drei Stadien bei der Knochen- 
bildung: 1. das hyperplastische Stadium des Bindegewebes ohne Entzündung; 2. das Stadium 
der fibrösen Induration; 3. das Stadium der Verknöcherung. Als Erklärung für die Erkrankung 
scheint ihm die Stempelsche Theorie, die eine mangelhafte Differenzierungsfähigkeit des 
Mesenchyms annimmt, am wahrscheinlichsten, zumal die typischen Fälle, wie übrigens auch der 
vorliegende, regelmäßig mit Entwicklungsstörungen (Mikrodaktylie beider Daumen und Groß- 
zehen, Synostose und Ankylose) verbunden sind und in der Regel das Kindes- und Entwick- 
lungsalter betreffen. Die Prognose ist quoad restitutionem absolut infaust, quoad vitam nicht 
ganz so ungünstig. Therapeutisch ist noch am ehesten von Röntgenbestrahlungen ein Erfolg 
zu erwarten. In dem mitgeteilten Falle haben zwei Röntgenbestrahlungen bisher keinen deut- 
lichen Einfluß gehabt. Oskar Meyer (Stettin). 

Koós, Aurél: Chondroma multiplex bei einem dreizehnjährigen Knaben. 
(Stephanie-Kinderspital und Paediatr. Klinik.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 6, S. 54 
bis 55. 1921. (Ungarisch.) 

Der 13 Jahre alte Knabe erkrankte in seinem 4. Lebensjahre mit einer kleinen Geschwulst 
des rechten Zeigefingers. An beiden Händen (ausgenommen die Daumen und den rechten 
dritten Finger) an den Fingern und Mittelhandknochen finden wir nuß- bis männerfaustgroße 
knorpelharte, teilweise geschwürige Knoten, die die Finger zu einer unkenntlichen Masse 
verunstalten; nur die am Endgliede sichtbaren Nägel zeigen, daß es Finger waren. An beiden 
Oberarmknochen je eine haselnußgroße, am ersten Mittelfußknochen, an der Nagelphalange 
der großen Zehen und am linken fünften Mittelfußknochen je eine nußgroße Geschwulst. Im 
ganzen wurden in mehreren Sitzungen 23 Geschwülste entfernt, mit dem zum großen Teil zu- 
grunde gegangenen Knochen. Drei Photographien zeigen die Verhältnisse vor und nach den 
Operationen. Glatte Heilung. von Lobmayer (Budapest). 


Verletzungen: 


Collins, Asa W.: Fracture reduction and fixation with a specially designed 
band. (Knochenbruchbehandlung mit einer besonderen Metallklammer.) Arch. of 
surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 354—366. 1921. 

Verf. hat zur Fixierung eines Knochenbruchs eine besondere Metallklammer 


$ 
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angegeben (s. dies. Zentrlbl. 8, 552), über deren Bewährung er nunmehr berichtet. 
Nach 75 Versuchen an künstlich gebrochenen Kaninchenknochen, die die Harmlosig- 
keit der Klammer und die reichliche Callusbildung bei ihrem Gebrauch erwiesen hatten, 
wurde sie in 100 Fällen beim Menschen besonders bei Oberarm- oder Oberschenkel- 
brüchen angewendet. Die Klammer wurde nachträglich entfernt in 8 Fällen, viermal 
weil grundsätzlich Fremdkörper nicht am Knochen belassen werden sollten. In 5 Fällen, 
sämtlich komplizierten Frakturen, trat Infektion ein, ohne daß das gute Endergebnis 
dadurch gestört wurde. Charakteristisch für die neue Klammer ist die starke Callus- 
bildung, die in dieser Fülle von keiner anderen Innenschiene erreicht wird. Als Vorteile 
des Bandes werden aufgezählt, seine schnelle und leichte Anlegung, die Möglichkeit 
genügender Kraftentwicklung bei der Anlage, seine sichere Festhaltung, die Umgehung 
des zirkulären Drucks, der auf verschiedenen Höhen des Knochens verteilt wird, seine 
Anregung zur Callusbildung und seine Nichtbehinderung des Knochenwachstums. 
zur Verth (Altona). 
Beresford, G. W.: On ununited fractures. (Über Pseudarthrosen.) Brit. med. 


journ. Nr. 3143, S. 456—457. 1921. 
Der Name Preudarthrose ist berechtigt für einen Knochenbruch, der nach Verlauf von 
12 Monaten nicht knöchern vereinigt ist. Ursache für das Ausbleiben der knöchernen Vereini- 
ung können sein: 1. Störungen der Beziehungen zwischen den osteoklastischen und osteo- 
blastischen Elementen vielleicht auf Grund abnormer innerer Sekretion; 2. Mangel an Ge- 
brauch; 3. Mangel an Blutzufuhr; 4. mangelnde Aneinanderlagerung der Bruchenden, z. B. 
infolge Interposition, Überextension oder Verlust von Knochensubstenz; 5. ungenügende 
Fixation; 6. prolongierte, schwere Infektion. Für die Allgemeinbehandlung werden Hypo- 
physenpräparate vorgeschlagen. Örtlich werden unter Ablehnung von Metallplatten 
usw. die auch in Deutschlan d gebräuchlichen Verfahren empfohlen. Prognostisch scheint die 
Länge deri;Zeit, die die Pseudarthrose besteht, keinen Einfluß zu haben. zur Verth (Altona). 


Thomas, W. Hersey and William Arthur Clark: Late results in autogenous in- 
ternal bone splinting. (Spätresultate mit autoplastischer Knochenbolzung.) Arch. 
of surg. Bd. 1, Nr. 3, 8. 524—537. 1920. 

Unter den Methoden der Knochenüberpflanzung hat sich keine eine unbestrittene An- 
erkennung zu verschaffen gewußt. Das ist verständlich, weil jeder Fall dem Operateur andere 
Aufgaben stellt. Der Wert einer Methode kann jedenfalls nur nach den Spätresultaten, nicht 
nach den gewöhnlich veröffentlichten unmittelbaren Operationserfolgen beurteilt werden. 
Die der Arbeit zugrunde gelegten Fälle von ungeheilten Frakturen und Pseudarthrosen wurden 
während des Monats August 1919 im amerikanischen Generallazarett Nr. 30 zu Plattsbuxg 
behandelt. Die Zeit zwischen Abschluß der Wundheilung und Plastik betrug 3—13 Monate. 
In 3 Fällen, von denen zwei 11 Monate nach der primären Wundheilung operiert waren, trat 
eine postoperative Infektion auf. Meistens war ein ausgedehntes Debridement vorausgegangen. 
Relativ am günstigsten erwiesen sich die Fälle, bei denen noch einzelne kleine Knochenstücke 
zwischen den neues lagen. Die Freilegung der Knochen erfolgte der hier weniger 
starken Narbenbildung wegen zunächst in einiger Entfernung von den Fragmentenden. In 
einem Falle nötigte ein bei der Operation N el Infektionsherd die eigentliche Trans- 

antation auf später zu verschieben, ein Verfahren, das die englischen Chirurgen als Regel 
trachteten. Alle Patienten wurden vor der Operation mit Massage behandelt, wie eg auch 
Albee empfiehlt. In Fällen mit stark verjüngten Knochenenden und mangelhafter Corticalis 
konnter die stets der Tibia entnommenen Transplantate nicht eingebolzt werden, sondern wur- 
den in einer seitlichen Knochenfurche mit herumgewickelten Känguruhsehnen befestigt. Für 
diese Fixation eignen sich auch Schrauben, von denen mindestens drei auf einer Seite erforder- 
lich sind, und Nägel (evtl. aus Rinderknochen nach Henderson, Ryersonu.a.). Die Bolzen 
wurden so hergerichtet, daß sie fest in der Markhöhle saßen, nur einmal wurde ein Nagel durch 
die Wand des Fragments bis in das Transplantat getrieben. Der operierte Arm wurde auf eine 
vorher modellierte, von der Supraclaviculargegend bis zur Hand reichende Gipsschiene ge- 
lagert und dann mit Gipsbinden am Thorax fixiert. Bei Pseudarthrosen des oberen 
Humerusendes erfolgte die Feststellung auf einer Triangelschiene in einer Abduktionsstellung 
von ungefähr 120°. Der Verband blieb mindestens 7 Wochen liegen. Von den Knochenüber- 
Dune betrafen 5 den Radius, 4 den Schaft, 3 den chirurgischen Hals des Humerus, 2 die 
a, je eine Femur und Fibula. Kasuistik und Röntgenbilder. 6 guten Erfolgen stehen 10 
schlechte gegenüber, deren Krankengeschichten wegen ihrer Instruktivität hier angeführt 
seien. 1. Schlußbruch des oberen Humerusdrittels. 9 Monate nach Abschluß der Wundheilung 
Kup annog eines Knochenbolzens, der im unteren Bruchstück durch einen Nagel fixiert 
werden mußte, weil er Neigung zeigte, sich im Markkanal zu drehen. Keine Infektion, aber 
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8 Wochen nach der Operation war das Transplantat beweglich geworden, und nach 6 Monaten 
schrieb Patient, daß keine Vereinigung eingetreten sei. 2. 2cm langer Defekt des oberen Hu- 
merus nach Schußbruch, durch Knochenbolzung überbrückt. Nach 8 Tagen trockenes Aus- 
sehen der Wunde. 3 Wochen nach der Operation mehrtägiges Aussickern hämorrhagischen 
Sekrets aus Arm- und Beinwunde. Nach 7 Wochen scheinbare Einheilung, nach 7 Monaten aber 
wieder abnorme Beweglichkeit, so daß bald darauf eine zweite Operation vorgenommen werden 
mußte. 3. Schußbruch des mittleren Humerusdrittels. 11 Monate nach der Heilung Operation 
der Pseudarthrose. Fixierung des Transplantats am unteren Fragment in der Markhöhle, 
am oberen in einer seitlichen Vertiefung. Nach 7 Monaten Zustand wie vor der Operation. 
4. Eine Pseudarthrose des mittleren Humerus war bereits erfolglos operiert worden. Nach 
4 Monaten nochmaliger Versuch mit intramedullärer Einkeilung eines Tibiaspans, der 13 Wochen 
später in der Mitte gebrochen war, wie das Röntgenbild zeigte. 5. Pseudarthrose an der Grenze 
von mittlerem und unterem Humerusdrittel mit Knochendefekt von 1,5 cm Länge. 31/, Monate 
nach der Wundheilung und der üblichen Massage Bolzung . Infolge latenter Infektion mußte 
aber der gelockerte Knochenspan 5 Monate nach der Überpflanzung wieder entfernt werden. 
6. Schußbruch des chirurgischen Halses des Humerus, worauf sich unter Behandlung mit Dakin- 
lösung der Humeruskopf bis auf eine dünne Kappe abstieß. Einkeilung eines Tibiaspans 
in den Rest des Kopfes und in die Markhöhle des unteren Fragments. In den nächsten Tagen 
allmählich zunehmende Wundabsonderung, darauf Lockerung des oberen Endes des Trans- 
past Auftreten septischer Erscheinungen, die wieder Behandlung mit Dakinlösung er- 
orderlich machten. 7. Subcutaner Bruch beider Unterarmknochen, bei dem wegen schlechter 
Heilung in falscher Stellung der Radius ohne Erfolg mit Kängurubsehnen genäht war. Nach 
4 Monaten Operation der Pseudarthrose mit oberer Einkeilung und unterer Anlagerung des 
Transplantats. 6 Monate nach der Operation Nachricht des Patienten, das obere Ende des 
überpflanzten Knochens habe sich gelöst. 8. 6cm langer Radiusdefekt. Tibiaspan oben ein- 
gekeilt, unten mit Känguruhsehnen in einer Knochenrinne festgebunden. Guter Heilungs- 
verlauf. Nach einem Monat in einem anderen Lazarett Abnahme der Schiene. 2 Wochen 
später Transplantat aus der unteren Knochenrinne herausgerutscht. Zweite Operation 
12 Wochen nach der ersten, bei der das untere Ende des Transplantats brach, als man es, wie 
früher, fixieren wollte. Deshalb Einkeilung’ eines neuen Tibiaspans in das untere Bruchstück, 
der mit dem ersten Span zusammengebunden wurde. Zunächst scheinbar guter Erfolg, aber 
6 Monate nach der zweiten Operation Bericht des Verwundeten, daß der Zustand seines Unter- 
arms der alte sei. 9. 5cm langer Radiusdefekt. Befestigung des Transplantats oben intre- 
medullär, unten seitlich. Streptokokkeninfektion. Nach 6 Wochen Entlassung mit noch 
infizierter Wunde und oberer Lockerung des Transplantats. 10. 5cm langer Defekt der mitt- 
leren Ulna. 3 Monate nach der Wundheilung Bolzung. 5!/, Monate nach der Operation Bericht, 
der Knochen sei nur an einem Ende angeheilt. Kempf (Braunschweig). 


Katz, David: Psychologische Versuche mit Amputierten. (Psychol. Inst., Unto. 
Rostock.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., Abt. 1, Bd. 85, H. 1—4, 
8. 88—117. 1920. 

Der Abhandlung liegt ein Erfahrungsmaterial zugrunde, welches an 100 ampu- 
tierten Soldaten gewonnen worden ist; sie zerfällt in drei Teile. Der erste behandelt 
die sogenannten Illusionen der Amputierten, der zweite enthält Versuche über die 
Sinnesempfindlichkeit der Amputationsstümpfe, während der letzte Beobachtungen 
und Versuche an Amputierten mit Sauerbruchschen Muskelkanälen enthält. Die 
Illusionen setzen meist schon in der Woche ein, die der Amputation folgt. Jeder Ampu- 
tierte konnte bestätigen, daß sich das Phantomglied dem Bewußtsein stärker auf- 
drängt als das noch vorhandene, in Ruhe befindliche Glied. Das Endstück des ver- 
lorenen Gliedes wird immer am deutlichsten illusorisch erlebt. Das Phantomglied 
erscheint fast stets verkleinert, häufig bis zum Ausmaße einer Kinderhand. Der Über- 
gang vom Amputationsstumpf zum Phantomglied kann lückenlos sein; das ist indessen 
nur der Fall, wenn das Glied dem Stumpf unmittelbar aufsitzt. Gelegentlich ist der 
Übergang unstetig. Der Raum, in dem das Phantomglied erscheint, hat etwas von einer 
Eigengesetzlichkeit an sich, die wir bei visuellen Halluzinationen erleben. Zahlreiche 
Amputierte gaben an, sie seien imstande, einzelne Finger zu bewegen. Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach gehen die Illusionen der Amputierten von Reizzuständen im Ampu- 
tationsstumpf aus. Die Prüfung der Druckschwelle ergab keine sicheren Anhaltspunkte; 
die Raumschwelle ist ohne Ausnahme für den Stumpf kleiner als für den gesunden Arm. 
Die Lokalisationen sind am Stumpf vielfach fehlerhaft; die Prüfung der Reaktions- 
zeiten gab schwankende Ergebnisse. Oberflächenstrukturen werden mit dem Stumpf 
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recht gut wahrgenommen. Bei der Lösung der Frage, ob die Abweichungen vom 
Weberschen Gesetz, die sich bei der Ermittlung der Unterschiedsempfindlichkeit 
gegenüber gehobenen Gewichten ergaben, vielleicht damit zusammenhängen, daß die 
zum Vergleich gebotenen Gewichte nicht für sich, sondern immer zusammen mit dem 
Eigengewicht des hebenden Armes zur Einwirkung kommen, hat sich herausgestellt, 
daß das Mehrgewicht des unbeschädigten Arms neben dem Fremdgewicht nahezu 
wirkungslos ist. Die Bewegungsvorstellungen, unter deren Einfluß die Innervation 
der Stumpfmuskeln zustande kommt, zeigen eine große Mannigfaltigkeit: so spannt 
eine Gruppe von Amputierten den Biceps unter Vorstellung einer Beugung des illu- 
sorischen Unterarms. Bei einer anderen Gruppe kommt die Bewegung der Muskeln 
unter Vorstellung einer Bewegung allein der illusorischen Hand oder der Finger zu- 
stande. Vermittels des in Sauerbruchscher Weise behandelten, isolierten Muskels 
lassen sich Gewichtsvergleichungen etwa mit derselben Genauigkeit durchführen wie 
vermittels des hebenden Unterarms. Am Biceps findet eine sehr beträchtliche, von 
kleineren zu größeren Gewichten allmählich zunehmende und dann bis zu sehr großen 
Gewichten annähernd gleichbleibende Unterschätzung der Gewichte statt gegenüber 
denjenigen Gewichten, die mit dem Unterarm gehoben werden. Die Verbindung 
zwischen der Vorstellung von dem maximalen Grad der Anstrengung, welche einer 
Muskelgruppe zugeordnet ist, und der Vorstellung der Muskelgruppe scheint nur lose 
zu sein, jedenfalls hat bei den untersuchten Amputierten die Vorstellung ‘von der 
Höchstleistung, die sich früher mit den Muskelgruppen verknüpft hatte, das Gewichts- 
urteil nicht mehr beeinflußt. Emil v. Skramlik (Freiburg i.B.).,. 

Lenormant, Ch.: Brulures étendues du thorax et de la cuisse. Excision des 
surfaces bourgeonnantes et réunion primitive après décollement des téguments 
voisins. (Ausgedehnte Verbrennungen am Thorax und Oberschenkel. Excision der 
Narben, Abheben der danach besten Hautpartien und primäre Naht.) Presse med. 
Jg. 28, Nr. 92, S. 906—907. 1920. 

Es gibt drei Methoden, um große Hautdefekte zu decken. I. Epidermisläppchen. I. Ge- 
stielte Lappen aus der Nachbarschaft (indische Methode) oder III. Lappen aus der Ferne 
(italienische Methode). Außerdem hat Morestin eine Methode angegeben, einen Substanz- 
verlust durch Heranbringen unterminierter Lappen aus der Nachbarschaft zu decken. Gerade 
diese Methode Morestins wird besonders empfohlen auf Grund des guten Erfolges bei einem 
Fall von ausgedehnter Verbrennung an der Brust und am Oberschenkel. Die benachbarten 
Hautpartien wurden durch Abheben mit der Schere weitgehend mobilisiert, so daß durch 
Naht die einwandfreie Bedeckung der großen Wundfläche gelang. Kock (Bochum). 

Louis, D. J.: Black spider poisoning. Report of four cases. (Vergiftung durch 
die schwarze Spinne. Bericht über 4 Fälle.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 2, S. 99. 1921. 

Die in Mexiko gemeine schwarze Spinne unterscheidet sich außer ihrer Farbe durch 
die starke Giftigkeit von der gewöhnlichen Spinne. Sie ist !/, Zoll lang und !/, Zoll 
breit; ihr Körper zeigt einige weiße Flecke. Ihr Biß ruft nach ungefähr 24 Stunden 
neben 3—4 erbsengroßen Blasen mit wässerigem Inhalt starkes, regionäres, sich warm 
anfühlendes Ödem hervor, das dem einer renalen oder kardialen Wassersucht gleicht; 
Anschwellung der näheren und weiteren Drüsen. Eine gebissene Hand z. B. wird zweimal 
so groß als die gesunde. An Allgemeinsymptomen bestehen: Nausea, Erbrechen, 
Krankheitsgefühl, leichtes Fieber, Schlaflosigkeit und Nervosität. Dazu kommt ein 
dem Nerv entlang ziehender, heftiger Schmerz. Im Blute können keine Mikroorganismen 
nachgewiesen werden; Urin frei; geringe Leukocytose. Therapie: Umschläge mit 
gesättigter Magnesiumsulfatlösung; intern 4 Minim (1 Minim = 0,0616 ccm) Jod. 

Martin Friedmann (Mannheim)., 
Kriegschirurgie: 
Voss, G.: Über die Spätepilepsie der Kopfschußverletzten. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 68, Nr. 12, S. 358—360. 1921. 
In einer früheren Arbeit 1917 hat Voss über 100 Kopfverletzte berichtet. Es 
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gelang ıhm von 76 Fällen durch Fragebogen wieder Nachricht zu erhalten. Aus diesem 
Material und weiteren 43 Beobachtungen der Jahre 1919 und 1920 zieht er folgende 
Schlußfolgerungen: Der Prozentsatz an Epileptikern unter den Kopfverletzten nimmt 
zu mit der Länge der seit der Verletzung verstrichenen Zeit. Die Scheitelhirnverletzten 
sind am stärksten disponiert zur Epilepsie (57,3%, Epileptiker). Auch die Stirnhirn- 
verletzten zeigen eine erhebliche Disposition (36,3%). Hirndurchschüsse (5 Fälle) 
erkrankten sämtlich an Epilepsie. Eine Mischung psychogener und epileptischer 
Anfälle im Sinne einer Hysteroepilepsie hat V. nie feststellen können, wohl aber das 
Nebeneinandervorkommen von hysterischen und epileptischen Anfällen, sowie den 
Übergang eines epileptischen Anfalles in eine hysterische Phase. Die Unterdrückbar- 
keit der Anfälle kommt nicht selten auch bei echter traumatischer Epilepsie vor. Der 
Erfolg eines operativen Eingriffs (Meningolyse) ist für die Allgemeinerscheinungen der 
Kopfverletzten kaum zu bezweifeln. Dagegen scheint die operative Beeinflussung der 
Epilepsie selbst ungleich schwieriger zu sein. Nicht selten treten die Anfälle nach der 
Operation längere Zeit zurück oder werden leichter. Eine entgültige Beseitigung aber 
dürfte nur selten zu erzielen sein. Zur inneren Behandlung der Epilepsie helfen die 
einfachen Bromsalze vorübergehend, werden aber auf die Dauer schlecht vertragen. 
Luminal ist recht gut, aber teuer. Von Bromcalciril hat V. Gutes gesehen. Eisbehand- 
lung hat ihm versagt. Beim Status epilepticus bewährt sich eine Lumbal- 
punktion mit Entleerung von 10-20 ccm Liquor. Schlafstörungen sind ein 
häufiges Symptom nach Kopfschuß. Bei den seit 1917 beobachteten Kopfschuß- 
verletzten hat die Erwerbsfähigkeit eine geringe aber deutliche Zunahme erfahren. 
Wrede (Braunschweig). 

Biggs, G. N.: A ease of gunshot wound in which the bullet was removed by 
means of the œsophagoscope. (Ein Fall von Gewehrschugĝwunde, in welchem das 
Geschoß entfernt wurde vermittels des Oesophagoskops.) Lancet Bd. 200, Nr. 12, 
S. 589. 1921. 

Einschuß rechts, Gesichtsseite, Durchdringen des Antrum nasi, des Septum, des harten 
Gaumens und Eindringen in die hintere Pharynxwand. Das Geschoß senkte sich fast bis zum 
Krykoidknorpel und führte hier zu einem von Zeit zu Zeit fistelnden Absceß. Mit Hilfe eines 
Oesophagoskops wurde das Geschoß eingestellt und mit Kornzange gelockert. Beim Versuch 
der Extraktion rutschte es aber bei einem Hustenstoß ab und wurde 4 Tage später per vias 
naturales ausgeschieden. Duncker (Brandenburg). 

Landois, Felix: Die Kriegsverletzungen der großen Gelenke. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. Bd. 13, S. 502—646. 1921. l 

Auf Grund einer 4jährigen Erfahrung und persönlicher Eindrücke in einem Feldlazarett 
an der Westfront hat Verf. vorliegende Arbeit geschrieben, welche die Literatur bis zum De- 
zember 1919 berücksichtigt. Es muß hier von einem ausführlichen Referate abgesehen werden, 
indessen soll einiges Bemerkenswerte herausgehoben werden. Die 129 Seiten umfassende Arbeit 
besteht aus einem allgemeinen und einem speziellen Teil. — Ersterer bespricht nach einer Reihe 
statistischer Daten die Arten der Gelenkverletzungen, ihre Anatomie, die Entzündung der Ge- 
lenke sowie die Behandlungsarten der Schußverletzungen der Gelenke im allgemeinen. — 
Bei der Behandlung scheidet Verf. streng zwischen frischen Gelen k verletzungen und zwischen 
eiternden jungen und älteren Datums. Verf. bemerkt, daß viele Ärzte noch bis zum Kriegs- 
schluß den alten v. Bergmannschen konservativen Standpunkt bei Gelenkschüssen vertreten 
haben und gibt zu, daß die Anhänger des primär operativen Verfahrens, zu denen auch er 
sich rechnet, die es sich zur Regel gemacht hatten, jeden Granatsplitter sofort zu entfernen, 
um die Infektionsträger auszuschalten, manchmal über das Ziel hinausgeschossen sind. Ein- 
gehend wird die Anwendungsweise der Bierschen Stauung besprochen, auch die Thiessche 
Modifikation (rhythmische Stauung) beschrieben. Bei der operativen Technik und speziell 
beim primären Verschluß der Gelenkkapsel sei erwähnt, daß Verf. über Kapsel und Fascie 
nicht wie z. B. Axhausen die Haut genäht habe, da er damit schlechte Erfahrungen gemacht, 
sondern Jodoformgazetamponade angewandt habe. Von antiseptischen Flüssigkeiten für die 
Gelenkspülung bzw. Füllung (erwähnt sind: Carbolsäure, Phenol-Camphergemisch und Vuzin, 
Dakinlösung u.a.) hat sich nach Verf. Vuzin am besten bewährt. Landois weist u. a. 
darauf hin, daß gerade die frische un en der Nachbehandlung einer sorgfältigen 
Kontrolle bedürfe. Genau präzisiert sind die Indikationen für die primäre, die sekundäre 
und die Spätreaktion (Burckhardt und Landois). In der Besprechung der Behandlungs- 
methoden sagt Verf. sehr richtig in der Kritik: „Es führen viele Wege nach Rom. Wichtig ist 
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es, daß jeder eine Methode befolgt und sich in dieser dauernd wervollkommnet. Für falsch 
halte ich es, wenn eine Gruppe von Verwundeten mit Stauung, einige mit Spülung, andere 
vollkommen konservativ einfach mit aseptischem Verband und mit Ruhigstellung von dem- 
selben Chirurgen behandelt werden. Jede Methode hat ihre eigene Indikationsstellung, ihre 
eigene Technik, die erst gelernt sein will, und ihre Fehlerquellen. Je mehr Methoden der be- 
handelnde Arzt bei dem gleichen Krankheitsbilde anwendet, um so größer sind die Fehler- 
uellen und um so schlechter sind die Resultate.‘ Der spezielle Teil betrifft die 6 Gelenke: 
Schultergelenk, Ellbogen- und Handgelenk, Hüftgelenk, Knie- und Fußgelenk. Überall wird 
erst die Anatomie des Gelenks, die Pathologie der Schußverletzungen des Gelenks, das klinische 
Bild, die Behandlung und die operative Technik besprochen. Beim Schultergelenk ist Verf. 
bei allen Infanterieschüssen mit kleinem Ein- und Ausschuß möglichst konservativ. Triangel- 
verband aus Cramerschienen. Anders bei Gelenkaufreißung. Hier sorgfältige Umschneidung 
der Weichteile, Füllung des Gelenks mit 3%, Carbolsäure und Gelenkkapselnaht. Bei Granat- 
steckschüssen Entfernung des Projektils, wenn es frei im Gelenkraum sitzt. — Beim Pyarthros 
Drainage des Gelenks, Spülung mit 3proz. Carbolsäure oder Füllung mit Chlumskylösung. 
Nicht in allen Fällen ausreichend. Es wird dann die Resektion nötig. Besprechung der Opera- 
tionsmethoden am Schultergelenk. Beim Ellbogengelenk ist das erste Symptom die Funk- 
tionsstörung und der Schmerz, schon mehrere Stunden nach der Verwundung tritt der Gelenk- 
erguß ein. Röntgenbild wichtig. — Bei glattem Infanterieschuß konservative Behandlung. 
Rechtwinklige Fixation des Armes auf Schiene. Bei Aufreißungen Therapie wie bei Schulter- 
gelenk. Bei schweren Granatverletzungen usw. sofortige Resektion (total oder partiell). Beim 
hros Gelenkdrainage bzw. Resektion. — Das Handgelenk ist möglichst konservativ 
zu behandeln. Primäre Resektion nur bei Zertrümmerung mehrerer Knochen und starker 
Verschmutzung. Das Empyem des Handgelenks ist besonders gefährlich durch Weiterkriechen 
von Gelenk zu Gelenk. — Das Hüftgelenk bietet diagnostisch oft Schwierigkeiten, die Behand- 
lung richtet sich nach dem Umfang der Knochenzerstörung, nach der Art der Schußverletzung 
und nach dem Grade der Infektion sowie dem Zeitpunkt, in dem der Verwundete in die Hände 
des Chirurgen kommt. — Bei glattem Infanteriedurchschuß abwarten. Extensionsverband ge- 
eignet. In seltenen Fällen sah Verf. ein aufgerissenes Gelenk. Die primäre Resektion ist bei 
starker Kopfzertrümmerung am Platze. — Beim Kniegelenk ist wiederum bei glattem In- 
fanteriedurchschuß konservative Behandlung am Platze. Ruhigstellung in Volkmannschiene. 
Bei allen anderen Verletzungen des Kniegelenks ist es unbedingt nötig, sofort operativ vor- 
zugehen (Kocherscher lateraler Hakenschnitt oder Payrscher medialer S-Schnitt, breite Ge- 
lenkeröffnung). Bedingung für glatten Heilverlauf nach Projektilentfernung ist exakte Kapsel- 
naht und Gelenkfüllung mit Antisepticum. — Beim Pyarthros stehen drei Wege offen: 
1. Gelenkdrainage nach Pa yr mit Carbolfüllung; 2. Gelenkaufklappung bzw. Resektion; 3. Am- 
putation. — Verf. bemerkt: „Im allgemeinen sind meine Resultate mit der Drainage des Knie- 
gelenks schlecht. Ich habe viele Gelenke sekundär aufklappen und amputieren müssen. Die 
Drainage und Spülung bei Eiterungen des Kniegelenks hat mich daher nicht sehr befriedigt. 
Bewegliche Gelenke nach schweren Knieeiterungen im Kriege habe ich nicht erzielt.“ „Ge- 
rade beim Kniegelenk soll man die Amputation nicht zu spät ausführen. Wenn man zweifel- 
haft ist, ob man bei einem vereiterten Kniegelenk (Kapselphlegmone und der Panarthritis) 
die Aufklappung oder die Amputation machen sah, ist es besser, gleich zu amputieren; denn die 
Gefahr, daß der Verwundete septisch wird, ist sehr groß.‘“ Die operative Technik ist reichlich 
illustriert. Die Behandlung des Fußgelenks ist ähnlich der der Handgelenkschußverletzungen, 
auch hier erläutern Bilder die Operationsmethoden. ` E. Glass (Hamburg). 


La Roque, G. Paul: Ligation of the external iliac artery and vein above ang 
below a communicating bullet wound of these two vessels. (Unterbindung der A. 
und V. iliaca externa ober- und unterhalb einer die beiden Gefäße verbindenden 
Schußwunde.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 265—284. 1921. 

Pistolenkugeln und Stichinstrumente verursachen in ca. 80%, die Verletzung großer 
Arterien und Venen im Zivilleben. 

Verf. berichtet über eine Pistolenverletzung in der linken Leiste, gerade unterhalb des 
no Bandes in der Gegend der Schenkelgefäße bei einem Neger. Die Untersuchung 
im Virginia-Hospital führte zur Diagnose Aneurysma. Wegen starker Quetschung der Arterie 
war die Naht untunlich und wurden beide Gefäße oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle 
unterbunden, die Gefäßbrücke wurde excidiert. Aus der Operation resultierten, abgesehen 
vom Mangel des arteriellen Pulses, keine Funktionsstörungen, der Neger füllt seinen Beruf als 
Chauffeur und Kellner vollständig aus. 

In einer hieran anschließenden Diskussion betont Verf., daß die Operation bei 
diesem Wundtyp, wenn äußere Blutung, große Hämatome fehlen, erst 
nach gründlicher Vorbereitung auszuführen sei. Andernfalls sei Sepsis, se- 


kundäre Hämorrhagie, besonders vermehrte Neigung zu Gangrän zu befürchten. La 
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Roque ist aber gegen einen längeren Aufschub der Operation zwecks Entwicklung 
kollateraler Bahnen. Der Aufschub sei nur wenige Stunden evtl. Tage ge- 
rechtfertigt. Excision von allem nekrotischen Gewebe sollte innerhalb 12 Stunden 
ausgeführt werden, die Operationswunde könne dann vollständig geschlossen werden. 
Operiere man nach 36—48 Stunden, so habe man es häufig mit Entzündung, der 
größten Gefahr für das verletzte Blutgefäß zu tun. Thrombose, sekundäre Hämorrhagie, 
Gangrän, Phlebitis und sekundäre Pyämie resultieren hieraus. Trete eine Entzündung 
nicht ein, mögen nach La R. Gefäßwunden auch nach 3648 Stunden, bei gelegener 
Zeit mit Erfolg operiert werden. Wegen der kollateralen Zirkulation plädiert Verf. bei 
‚Gefäßverletzungen zunächst für temporäre Ligatur und Kontrolle der Zirkulation. 
End-zu-Endanastomose oder Venentransplantation sei bei der. Poplites der Ligatur 
vorzuziehen, weil sich bei letzterer nicht selten Gangrän einstelle, während bei der 
Ilisca externa oder Femoralis communis die 4fache Ligatur und Ex- 
‚stirpation der verletzten Partie ohne Gangrängefahr durchzuführen 
sei. Die Vene sei mit der Arterie zu unterbinden, auch wenn sie nicht 
verletzt sei. Durch Venenunterbindung werde die Entwicklung kollateraler Gefäß- 
bahnen begünstigt und die Gefäßerweiterung unterstützt. Besondere Erwähnung fin- 
den die Befunde von Hooker, nach dem bei Unterbindung der Arterie der Blutdruck 
in den Ästen der A. femoralis fällt, während bei Druck auf den Venenstamm der Blut- 
druck in der Arterie ansteigt. Auch die Befunde Hookers bezüglich des nervösen 
und chemischen Mechanismus des Capillarsystems werden erwähnt — Gefäßkontraktion 
durch Oxygen, Adrenalin und andere Substanzen, Gefäßdilatation durch Kohlensäure, 
Milchsäure, Histamine. Schließlich werden die Physiologie der Zirkulation, besonders 
die Bedeutung des periarteriellen sympathischen Nervensystems und die kollaterale 
Zirkulation bzw. die Gefäßanastomosen behandelt. Gebele (München). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Holtelder, Hans: Die Tiefenbestrahlungstechnik an der Schmiedenschen Klinik. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, S. 161—177. 1921. 

Es wird nicht nach einem bestimmten Schema bestrahlt, sondern von Fall 
zu Fall an der Hand einer Konturzeichnung mit Einzeichnung des Tumors oder 
des zu bestrahlenden Organs und unter Benutzung des Felderwählers ein Bestrah- 
lungsplan aufgestellt. Im allgemeinen genügen drei Felder, um die Carcinomdosis 
im Körperinnern zu erreichen. Die Ferngroßfeldermethode wird wegen der 
unnötigen, aber besonders das Blut schädigenden Durchstrahlung großer Körper- 
abschnitte grundsätzlich verworfen. Bei oberflächlich gelegenen Tumoren wird mit 
Fernfeld aus 80° —100 cm Abstand und häufig mit zwei Röhren gleichzeitig bestrahlt, 
in allen Fällen die gesamte Dosis in einer Sitzung verabfolgt, 2—3, manchmal 4 bis 
5 Sitzungen bis zum vollständigen Verschwinden der Tumoren vorgenommen, und 
ein halbes Jahr nach dem Verschwinden des letzten klinisch sichtbaren Tumorrestes 
noch eine prophylaktische Nachbestrahlung gemacht. Der größte Teil der nicht vor- 
bestrahlten chirurgischen Carcinome spricht auf 110% der H.E.D. an. Ausnahmen 
. bilden die Carcinome der Mundhöhle und der Kiefer und ein Teil der Hautcarcinome. 
Die Klinik steht nach wie vor auf dem Standpunkt, operable Tumoren durch Operation 
zu entfernen. In diesen Fällen wird eine prophylaktische Nachbestrahlung nach den 
beschriebenen Grundsätzen vorgenommen. Holthusen (Heidelberg)., 


Panner, H. J.: Röntgenuntersuchung bei Ulcus duodeni. (Röntgenklin., Rigs- 
hosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 1, S. 4—13. 1921. (Dānisch.) 
Verf. legt zunächst weniger Gewicht auf die röntgenologische Bestimmung der 
Magenmotilität und die Feststellung von Druckpunkten bei der Durchleuchtung. Ein 
Hauptmerkmal des Ulcus duod. stellen Deformationen des abnorm großen Schattens 
.des Bulbus duodeni oder konstant bei jeder Durchleuchtung beobachtete Schatten- 
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flecke innerhalb und außerhalb des eigentlichen Bulbusschattens dar. Außer durch 
Narbenzug und Nischenbildung werden sie vor allem durch Spasmen hervorgerufen. 
G. Wiedemann (Rathenow)., 
‚Faure-Beaulieu, M. et Henri Béclère: L’insulflation rectale du eölen par 
Pacide carbonique dans l’explorstion radiologique du loie et de la rate. (Die rec- 
tale Aufblasung des Dickdarms durch Kohlensäure zur radiologischen Untersuchung 
der Leber und Milz.) Bull. ot mém. de la soc. möd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 3, 
8. 81—84. 1921. 
Die Kohlensäure hat gegenüber der für gewöhnlich zum Aufblasen benutzten Luft 
den großen Vorteil der leichten Absorbierbarkeit. Sie verschwindet innerhalb von 10 Mi- 
nuten aus dem Darm. Durch ihre Verwendung lassen sich also die üblen Zufälle der 
Aufblasung mit gewöhnlicher Luft, wie Schmerzen, Völle im Leib, sogar Ohnmachts- 
anfälle, durchaus vermeiden. Das Pneumoperitoneum, bei dessen Anlegen CO, keinen 
Vorzug vor anderen Gasen — Luft oder Sauerstoff — verdient, will Verf. nur für schwere, 
sonst nicht klarzustellende Fälle angewandt wissen. Für gewöhnlich kommt man mit 
der einfachen, ambulant auszuführenden CO,-Aufblähung des Dickdarmes aus. Be- 
schreibung des sehr einfachen Apparates, der aus Kohlensäurebombe, einem kleinen 
Gasometer und Darmrohr besteht. Tollens (Kiel)., 


Bacmeister, A.: Die Röntgenbehandlung der Lungen- und Darmtuberkulose. 
(Sanat. f. Lungenkr., St. Blasien.) Strahlentberap. Bd. 12, H. 1, S. 227—233. 1921. 

Die Röntgenstrahlen vermögen auch bei der Lungentuberkulose ein langsam sich 
entwickelndes, also auch ein fortschreitendes tuberkulöses Granulationsgewebe in 
Narbengewebe umzuwandeln; sie sind indiziert bei langsam progredienten, stationären 
oder Heilungstendenz zeigenden Formen, kontraindiziert bei allen exsudativ-käsigen 
Formen und Kavernen. Bestrahlt wird je ein Feld in einer Sitzung, 1—3 Sitzungen 
pro Woche; evtl. Wiederholung. Dosis: 4—15 X = 1/,—1!/, Sab. = 830%, der 
H.E.D. Siederöhren, %# mm Al-Filter. Auch bei Darmtuberkulose gute Erfolge (15 bis 
20 X = 2 Bab. = 20-40% der H.E.D., mm Al-Filter,. Ambulante Behandlung 
wird widerraten. Klewitz (Königaberg i. Pr.) , 


Czepa, Alois: Erstickungstod nach Röntgenbestrahlung eines Mediastinaltumors 
(Lymphogranuloms). Ein Wort zugunsten der Probebestrahlung. (Ka:serin Elssa- 
beth-Spit., Wien.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, S. 239—255. 1921. 

Eine Patientin mit Mediastinaltumor erstickt einige Stunden nach der Bestrahlung in- 
folge Verlegung des Tracheallumens durch einen in die Trachea durchgebrochenen, infolge 
der Röntgenfrühreaktion angeschwollenen Knoten (histologisch: Ödem, keine Hyperämie). 
Die Strahlenmenge betrug ca. 75% der H.E.D. auf jedes der zwei verabreichten Felder. Verf. 
rät bei einschlägigen Fällen immer erst eine „Probebestrahlung‘‘ vorzunehmen, oder besser 


noch kleine, aber oft wiederholte Dosen zu geben. Klewitz (Königsberg i. Pr.).°° 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Allgemeines: 
Riese: Zur operativen Verkleinerung der Schädelhöhle. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. 
f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Der vorgestellte Patient zeigt einen großen Defekt am Schädel. Es fehlt das linke 
obere Segment der Schädelhöhle. Es handelte sich um eine eitrige Encephalitis nach 
Grippe, die nach außen durchgebrochen war. Nach Resektion des großen Schädelteiles 
und Duraeröffnung heilte die Wunde zu. Es soll später eine osteoplastische Deckung 
vorgenommen werden. Stettiner (Berlin). 


Whitham, Jay D.: Restoration of the cheek and temporal region by pedicled 
and sliding grafts of skin and muscle. Report of an illustrative case. (Wieder- 
herstellung von Wange und Schläfe durch gestielte und Gleitlappen aus Haut und 


sa U as 


Muskel. Mitteilung eines besonderen Falles.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 7, S. 448—449. 1921. 

23jähriger Mann hat durch Behandlung eines Naevus vasculosus der rechten Gesichts- 
hälfte mit Röntgenstrahlen (18 Sitzungen von 5—10 Minuten Dauer, alle 3 Tage!) eine Nekrose 
der rechten Gesichtsseite mit Eröffnung von Mund und Nase durch die Kieferhöhle, Seque- 
strierung des Jochbeins, von Teilen des Oberkiefers und Schläfenbeins mit Freilegung der Dura 
erlitten! Zweimal sogar sehr heftiger Anfall Jacksonscher Epilepsie. In der rechten Orbita 
Zellgewebsentzündung. Der Bulbus muß enucleiert werden! Fast 2 Jahre nach den ersten 
Symptomen der Röntgenverbrennung und nach Vernarbung der Wunden bis auf ein Loch 
der Wange plastischer Verschluß dieses Loches zunächst durch Einstülpen eines ovalären 
Lappens aus der Umgebung, so daß die Haut nach innen geschlagen wird. Über die Wund- 
fläche des eingestülpten Lappens wird ein Stiellappen von der Stirn gelegt, dessen Stiel später 
abgetragen und wieder reponiert wird. Excision der Schläfenriarbe und Bedeckung der dadurch 
bedingten Wunde und freiliegenden Dura durch einen nach vorne zu geschobenen Gleitlappen, 
der durch zwei parallele Schnitte, die bis zur Protuberantia occip. ext. reichen, gebildet wird. 
Das in 3 Monaten erreichte (durch Glasauge und Augenlidplasık verbesserte) Resultat und 
die vorhergehenden Operationsetappen sind durch 6 Bilder erläutert. Goebel (Breslau). 


Mund, Kieter, Parotis: 


Jamieson, J. Kay and J. F. Dobson: The Iiymphaties of the tongue: with 
particular reference to the removal of lymphatic glands in cancer of the tongue. 
(Die Lymphgefäße der Zunge mit besonderer Hinsicht auf die Entfernung der Lymph- 
drüsen bei Zungenkrebs.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 29, S. 80—87. 1920. 

Die Lymphdrüsengruppen, welche von der Zunge unmittelbare Lynrphgefäße erhalten, 
sind die submentalen, submaxillaren und tiefen cervicalen Lymphdrüsen. — Die submen- 
talen Lymphdrüsen (zumeist 3—4, doch können sie auch vollkommen fehlen) liegen zu- 
meist in der Mitte zwischen Unterkiefer und Zungenbein zwischen den vorderen Bäuchen 
der beiden Mm. biventer, doch können sie manchmal auch in der Nähe des Zungenbeines 
oder unter dem Biventerbauch angetroffen werden; die zuführenden Lymphgefäße kommen von 
der Zungenspitze und dem Frenulum, die abführenden gehen in die submaxillaren und jugulo- 
omohyoiden Lymphdrüsen. Die submaxillaren Lymphdrüsen (drei an der Zahl) befinden 
sich zwischen Kiefer und Submaxillardrüse, einzelne kleine und inkonstante Drüsen können 
unter der Speicheldrüse oder an ihrem unteren Rande angetroffen werden. Die abführenden 
Lymphdrüsen verlaufen zu den jugulodigastrischen und den Juguloomohyoiddrüsen oder die 
zwischen ihnen befindlichen Lymphdrüsen. Die tiefen Cervicallymphdrüsen liegen in der Um- 

ebung der großen Gefäße und werden hier durch dieOmohyoideussehne in eine obere und.untere 

ruppe geteilt. Die obere Gruppe liegt in einer unregelmäßigen Verteilung haupteächlich unter 
dem Sternocleidomastoideus; manche liegen vor der Scheide der Carotis, wieder andere am 
hinteren Rande des Sternocleido (Glandulae comnatenatae) und manche noch weiter hinten 
im Fette des hinteren Halsdreieckes. Besondere Erwähnung verdient eine Gruppe von großen 
und einigen nicht konstanten kleinen Lymphdrüsen, welche im Dreieck zwischen Jugularis 
interna, Facialis communis und dem hinteren Bauch des Biventer liegen — diese sind die 
jugulodigastrischen Drüsen, die größte von diesen, welcher von Leaf mit diesem Namen 
bezeichnet wurde, tritt am vorderen Rande des Sternocleido unter dem Kieferwinkel hervor 
und ist bei vielen Lebenden leicht zu tasten. Die abführenden Lymphgefäße der jugulodi- 
gastrischen Lymphdrüsen führen zu den Lymphdrüsen anderer großer Gefäße. Diese untere 
Gruppe liegt in dem unteren Teil des hinteren Halsdreieckes und dehnt sich nach innen unter 
dem unteren Teil des Sternocleido aus. Die medialsten befinden sich in der Nähe der Omo- 
hyoideussehne und eine Lymphdrüse, welche'in den injizierten Präparaten der Verff. bedeutend 
war, liegt an dieser Sehne oder knapp oberhalb derselben — und tritt oft am vorderen Rande 
des Sternocleido hervor. Verff. nennen sie Juguloomohyoiddrüse; dieselbe ist mit allen Teilen 
der Zunge verbunden und bildet eigentlich das unterste Individuum der oberen Gruppe; doch 
da die Gefäße, welche diese Drüse erreichen, aber nicht in dieselbe eintreten, sich zu den iym- 

hatischen der unteren Gruppe begeben, halten es Verff. für besser, auch die Juguloomohyoid- 
Arüse als Mitglied dieser unteren Gruppe zu betrachten. — Die abführenden Lymphgefäße gehen 
entweder zum Truncus jugularis oder die supraclavicularen Lymphdrüsen. Die oberflächlichen 
Halslymphdrüsen, welche in der Umgebung der Vena jug. ext. liegen, sowohl wie die Drüsen 
vor und unter der Parotis wurden bei Injektion der Zunge nie gefärbt. — Die Lymphgefäße 
der Zungenschleimhaut bilden an der Oberfläche der Zunge und auch mit dem intramuskulären 
Lymphplexus ein kontinuierliches Netz, welches hinter den umwallten Papillen er 
ist. Von hier aus verlaufen die Lymphgefäße dem Zungenbeine zu, von der Gegend vor den 
umwallten Papillen verlaufen sie in zwei Gruppen. Die eine Gruppe (Randgefäße) steigt vom 
Zangenrande ab und führt die Lymphe vom äußeren Drittel der oberen Zungenfläche, vom 
Zungenrande und von der unteren Fläche der Zunge ab. Die Gefäße der zweiten Gruppe (zen- 
trale Gefäße) verlaufen zwischen den beiden Genioglossi und führen die Lymphe von den me- 
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dialen zwei Dritteln der oberen Zungenfläche ab. Einige Lymphgefäße verlaufen in der Muskel- 
substanz der Zunge und schließen sich den Randgefäßen oder den zentralen Gefäßen an. Die 
marginalen Gefäße der Zungenspitze ergießen ihren Inhalt in die submentalen, submaxillaren, 
jugulodigastrischen oder juguloomohyoiden Lymphdrüsen oder solchen, welche zwischen den 
beiden liegen; es gibt auch Lymphgefäße, welche die Mittellinie kreuzend ihren Inhalt in die 
kontralateralen Lymphdrüsen ergießen; auch die submentalen Lymphdrüsen senden ihre 
ausführenden Gefäße nach beiden Seiten. — Die marginalen Gefäße des lateralen Zungen- 
randes ergießen sich in die submaxillaren, jugulodigastrischen und juguloomohyoiden Lymph- 
drüsen; sie verlaufen auf der lateralen Seite der sublingualen Speicheldrüse oder im Gefolge 
der lingualen Gefäße. Die Gefäße des hinteren Teiles des Zungenrandes verlaufen durch die 
Pharynxwand und führen im Gefolge der A. dorsalis linguae und des N. glossopharyngeus 
zu den jugulodiagstrischen Lymphdrüsen; sie können an beiden Seiten der Carotis ext. ver- 
laufen. Die zentralen Lymphgefäße steigen zumeist in der Mittellinie zwischen den Geniohyoideus 
herunter, manchmal perforieren sie den Muskel; sie verlaufen nach beiden Seiten im Gefolge 
der lingualen Blutgefäße zwischen Genioglossus und Geniohyoideus und enden in den tiefen 
Cervicallymphdrüsen, besonders in den jugulodigastrischen und Juguloomohyoidlymphdrüsen. 
Die Gefäße von der einen Seite verlaufen nach beiden Seiten. Manche Lymphgefäße,durch- 
bohren den Mylohyoideus und treten in die Submaxillarlymphdrüsen ein. — Die dorsalen Ge- 
fäße, welche aus dem Gebiet der umwallten Papillen und hinten eptstehen, verlaufen 
nach hinten, die Gefäße in der Nähe der Mittellinie können sich teilen und nach beiden Seiten 
verlaufen. Sie schließen sich den marginalen Gefäßen an, durchbohren die Wand des Pharynx 
und erreichen hinter oder vor der Carotis ext. verlaufend die jugulodigastrische oder jugulo- 
omohyoiden Lymphdrüsen. — In wenigen Fällen wurden kleine Schaltdrüsen am Mundboden 
oder am Myohyoides gefunden. — Zungenkrebs führt sehr früh zur Invasion der 
submentalen, submaxillaren und tiefen cervicalen Lymphdrüsen sowohl der oberen wie der 
unteren Gruppe und namentlich der jugulodigastrischen wie der juguloomohyoiden Drüsen. 
Eine Erhöhung der Dauerheilungen ist nicht nur durch die größtmöglich frühe Diagnose und 
Operation, sondern auch durch die womöglich radikale Entfernung sämtlicher Drüsen, deren 
Erkrankung überhaupt möglich ist, zu erwarten. — Die einzige wirklich entsprechende Ope- 
ration zur Entfernung der Lymphdrüsen bei Zungenkrebs ist die komplette ‚„Blockdissektion“ 
nach Crile. Bei dieser werden Sternocleidomastoideus, Vena jugularis ext. und 
int., ein großer Teil der tiefen Halsfascie und sämtliche Gruppen von Lymph- 
drüsen: submentale, submaxillare, obere und untere tiefe Cervicaldrüsen in 
einem Stück entfernt. Man fängt von unten an und durchtrennt den unteren Ansatz des 
Sternocleidomastoideus unterbindet doppelt V. jug. int. und ext. — Oben wird die V. jug. 
int. am hinteren Bauch des Digastricus unterbunden. Die Entfernung der V. jug. int. ist 
besonders bei Vergrößerung der oberen tiefen Cervicallymphdrüsen angezeigt; ist dies nicht 
der Fall, kann die Vene geschont werden, was besonders bei bilateralen Operationen wichtig 
ist. Die Entfernung der vergrößerten oberen tiefen Cervicallymphdrüsen wird auch durch 
Resektion des hinteren Bauches des Digastricus und Entfernung des unteren Poles der Parotis 
erleichtert. Diesubmaxillare Speicheldrüse ist prinzipiell zu entfernen. Bei radi- 
kaler Entfernung der submentalen Lymphdrüsen ist es gut, den vorderen Bauch des Digastrious 
mit der Fascie zu entfernen, auch muß man sich immer vor Augen halten, daß eine Submental- 
drüse auch am Zungenbein oder unter demselben liegen kann. — Die partielle „Blockdissektion“ 
Criles — wobei mit dem Rande des Sternocleido die submentalen, submaxillaren, oberen 
tiefen Cervicaldrüsen und Juguloomohyoiddrüse in einem Stück exstirpiert wird und welche 
Operation Crile für Fälle empfiehlt, wo keine vergrößerten Lymphdrüsen nachzuweisen sind, 
halten Verf. nicht für ausreichend. Einseitige Lymphdrüsenoperation ist nur bei Zungenkrebsen, 
welche am lateralen Zungenrand sitzen, ausreichend; bei Krebsen der Zungenspitze, der 
Frenulum gegend, der oberen und dorsalen Fläche, sowie bei Krebsen des lateralen Randes, 
welohe stärker nach der Mittellinie fortschreiten, kann nur die bilaterale Operation als adäquat 
betrachtet werden. Die vollkommene Entfernung der Lymphgefäße zwischen dem primären 
Krebs und den Lymphdrüsen ist nicht ausführbar, sie ist aber auch nicht nötig, da alles dafür 
spricht, daß die Verbreitung des Zungenkrebses durch die Lymphgefäße embolisch zustande 
kommt und somit die großen Lymphgefäße frei von Krebszellen sind. Butlin hat nur sehr 
selten Zungenkrebs und Lymphdrüsen in einem Stück entfernt, zumeist wurde der Krebse 
intrabuccal exstirpiert, und in 70 Fällen das vordere Halsdreieck ausgeräumt, in einer Anzahl 
der Fälle wurden nur die vergrößerten Lymphdrüsen exstirpiert, und doch blieben von aiesen 
Fällen 29 geheilt. — Die Rezidive nach Zungenkrebs werden nicht durch in den Lymphgefäßen 
zurückgelassenen Krebszellen verursacht, sondern sie werden durch die unvollkommene Ent- 
fernung des Primärtumors — besonders der Zurücklassung der tiefen Zungenmuskeln, welche 
nach Lenthol Cheatte sehr früh ausgedehnt erkranken und die unvollkommene Entfernung 
der Lymphdrüsen hervorgerufen. — Bei früh operierten Geschwülsten des lateralen Zungen- 
randes wird einseitige komplette „Block“-Operation mit intrabuccaler Excision der halben 
Zunge in einer Sitzung empfohlen. Wenn der Allgemeinzustand nicht zufriedenstellend. ist, 
. soll zuerst die intrabuccale Operation und die Exstirpation der Lymphdrüsen in einer zweiten 
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Sitzung ausgeführt werden. Bei frühzeitiger Operation von kleinen Krebsen der Zungenspitze 
und Frenulum oder des Zungenrückens soll mit der intrabuccalen Excision des Primärtumors 
zugleich die einseitige komplette „‚Block‘‘-Operation ausgeführt werden, sekundär sollen dann 
die Lymphdrüsen der anderen Seite en bloc, jedoch mit Schonung der Vena jugularis, entfernt 
werden. Wenn die Krankheit schon vorgeschritten ist, kann nur eine extrabuccale Operation, 
mit beiderseitiger „Block‘“‘-Operation als adäquat betrachtet werden, die Vena jug. der einen 
Seite ist allerdings zu schonen. Diese Operation ist in einer Sitzung unausführbar, selbst in 
zwei Sitzungen sehr gefährlich, so daß dieselbe nur in drei Sitzungen mit einiger Sicherheit aus- 
geführt werden kann. In Fällen, wo der Krebs an Mundboden, Kiefer, Tonsillen sich ver- 
breitete, ist ebenfalls eine beiderseitige „‚Block“-Operation zur Lymphdrüsenezstirpstion 
nötig. Polya (Budapest). 


Schilddrüse: Hals. 


Brunner, Hans Conrad: Struma cystica intrathoracica accessoria. (Kantonspit. 
Münsterlingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 114—121. 1921. 

Kröpfe aus Nebenschilddrüsen unterscheidet Brunnerin: falsche Nebenkröpfe, 
wenn sie noch durch Schilddrüsensubstanz mit der Hauptdrüse zusammenhängen und 
wahre Nebenkröpfe, wenn sie von letzterer völlig getrennt sind. Die wahren Neben- 
kröpfe wieder in allierte, wenn sie mit der Hauptdrüse durch fibröses Gewebe zu- 
sammenhängen und isolierte bei dem völligen Fehlen eines Zusammenhanges. Wölfler 
teilt die Nebenkröpfe nach ihrem Ursprung von den mittleren oder den seitlichen Schild- 
drüsenanlagen ein. B. gibt einen genauen Bericht über eine Glandula thyreoidea 
accessoria vera inferior cystica von Mannskopfgröße, die klinisch genau beobachtet 
und nach dem Exitus infolge einer interkurrenten Krankheit auch durch Sektion 
untersucht wurde. Im Anschluß an diese eigene Beobachtung erwähnt B. einen ähn- 
lichen von Dittrich beschriebenen Fall. Heller (Leipzig). 


Sudeek: Chirurgische Behandlung der Basedowschen Krankheit. 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Er unterscheidet 3 Formen, den klassischen Morbus Basedowii, welcher eine 
Dysthyreose darstellt und bei dem sich das charakteristische Blutbild findet, den 
Thyreoidismus und die Formes frustes, das Basedowoid. Die sicherste Behandlung des 
Basedow bildet die Resektion beider Schilddrüsenlappen bis auf einen kleinen Stumpf 
nach Unterbindung aller 4 Arterien. In einzelnen Fällen ist er noch weitergegangen 
und hat die Schilddrüse total entfernt. Die Ausfallserscheinungen ließen sich bei Er- 
wachsenen durch Schilddrüsentabletten decken. Unter den nicht radikal Operierten 
hatte er 52%, unter den radikal Operierten 90%, unter den total Entfernten 100% 
Heilungen. Nach seinen Erfahrungen hält er eine Mitentfernung der Thymus nicht 
für erforderlich. Den guten Erfolgen bei Basedow stehen weniger gute bei Thyreoidis- 
mus gegenüber. Über die Hälfte der Fälle war nicht gebessert. Es sind hier Fälle 
darunter, die wahrscheinlich mit der Schilddrüse nichts zu tun hatten. Vielleicht 
spielte bei diesen die Thymus eine Rolle. 

Schloffer-Prag spricht über die Opsration benigner Strumen bei drohender Erstickungs- 
gefahr. Man soll die Trachsotomie möglichst vermeiden, unter groß angelegter Schnittführung 
die Struma freilegen und exstirpieren. Unter 14 Fällen konnte er dreimal die Tracheotomie nicht 
umgehen; von diesen sind zwei gestorben, während von den Strumektomien keiner verloren ist. 

v. Eiselsberg-Wien warnt vor der bewußten totalen Entfernung der Struma, desgleichen 
Sauerbruch-München auf Grund eigener Erfahrungen. 

Kausch-Barlin ist bereits früh für die Bntfernung beider Lappen bei Basedow eingetreten, 
wendet sich aber auch gegen die radikale Entfernung der Thyreoidea. Die Thymusexstirpation 
hält er nicht für erforderlich. Er hält die als Thymustod bezeichneten Fälle für durch Vergiftung 
durch das auslaufende Schilddrüsensekret erfolgte. 

“  Ennderlen-Heidelberg läßt sowohl beim Basedow wie bei der gewöhnlichen Struma ein 
Stück stehen. Bzi sehr elenden Patienten operiert er evtl. zweizeitig. 

Henle-Dortmund empfiehlt zur Entgiftung eine Vorbehandlung mit Röntgenstr. ° 

v. Haberer-Innsbruck entfernt die Thymusdrüse mit. Er glaubt, daß bezüglich dere. 
in den verschiedenen Ländern verschiedene Verhältnisse bestehen. Zwei Todesfälle füh: : 
darauf zurück, daß er dieselbe zurückgelassen. Er spricht sich gegen die Vorbehandlunz - 
Röntgenstrahlen aus. 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XII. 23 


— 354 — 


Böpke-Barmen ist für radikale Entfernung der Schilddrüse ohne Thymus, gegen Vorbe- 
handlung mit Röntgen. 

Garrö-Berlin, Sauerbruch-München warnen ebenfalls vor der Röntgenbehandlung, wäh- 
rend Henle-Dortmund eine 2—3malige Bestrahlung für gut hält. 

Guleke-Jena betont, daß die vorherige Röntgenbehandlung die Operation durch Ver- 
wachsungen erschwert. 

Hellwig-Frankfurt a. M. meint, daß die scharfe Trennung in die drei Formen, wie sie 
Sudeck gegeben, nicht durchführbar sei. Er hat Übergang einer Kolloidstruma in eine Base- 
dowstruma beobachtet. 

\ _ Sudeck betont in seinem Schlußwort, daß ein radikal operierter Fall von Schilddrüsen- 
carcinom jetzt 7 Jahre geheilt sei. Stettiner (Berlin). 


å . Brust. 

Pribram, Bruno Oskar: Die blutende Mamma. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 13, S. 311—388. 1921. 

Die Blutung aus der Mamille weist stets auf einen Reizzustand hin. Sie tritt 
bei jungen Mädchen meist bei anormalen Veränderungen in den Genitalien als vikari- 
ierende Menstruation in Erscheinung und ist als solche harmlos und bedingt, außer 
Hochbinden der Brüste und evtl. gynäkologischer Therapie zur Herbeiführung einer 
normalen Menstruation, keine Therapie. In dem Alter von 40—50 Jahren handeıt es 
sich, wenn eine Blutung aus der Mamille auftritt, meist um eine polycystische De- 
generation der Mammae, die Verf. durch ein ungleichmäßiges Altern der Drüsen- 
eiemente zu erklären sucht, das dann zuletzt zur Cystenbildung führt. Die Epithelien 
der Milchgänge sezernieren und bilden so, nach Ansicht des Verf., durch Druck von 
innen nach außen Cysten, die dann immer größer werden, die Zwischenwände einreißen 
und so konfluieren, aber andererseits auch zu den Blutungen führen. Von diesen Poly- 
cysten (Reclussche Erkrankung) unterscheidet sich das Cystepithelioma intracanaliı- 
culare haemorrhagicum dadurch, daß letzteres stets von den großen Milchgängen 
ausgeht, deshalb stets Blutungen durch die Mamilla hervorruft und papilläre Exkories- 
Zensen zeigt, auch etwas mehr zum Carcinom hinneigt. Beide Cystome haben Neigung, 
zum Carcinom zu werden. — Das Carcinom blutet meist nicht, in den Fällen, in denen 
Blutungen aus der Mamilla beschrieben sind, handelte es sich meist um aus den Cystomen 
hervorgegangenen Cystentumoren, sonst sondert sowohl das Carcinom, wie das Sarkom 
der Mamma im allgemeinen kein Blut ab. Entsprechend der meist geringen Malignität 
und der großen kosmetischen Bedeutung, geht man bei der Therapie sehr konservativ 
vor. Während, wie wir oben gesehen haben, bei der vikarlierenden Menstruation das 
Grundleiden zuerst kuriert werden muß, werden beim Polycystom von einigen Autoren 
die Cysten punktiert und nach Absaugen Phenolglycerin, Jodoformäther oder Jod- 
tinktur injiziert. Die Biersche Klinik schlägt auch die Saugbehandlung zum Absaugen 
des Cysteninhaltes vor. — Die Stauung muß verworfen werden, da sie Schmerzen 
macht und das Übel entschieden verschlimmert. Hilft dieses nichts, so wird jetzt all- 
gemein von der inframamillären Umschlagsfalte aus die Mamma hochgeklappt. und die 
Brustdrüse von untenher besichtigt. Die großen Cysten werden exzidiert, die kleinen 
mittelst Thermokauter verschorft. Ist die Verbreitung der Cysten zu ausgedehnt 
oder handelt es sich um ein meist mehr zentral gelegenes Cystepitheliom der großen 
Milchgänge, so wird die ganze Brustdrüse unter Stehenlassen der Haut und Mamilla 
herausgeschält. Nach Implantation von Fett wird ein kosmetisch äußerst günstiges 
Resultat erzielt. Die regionären Drüsen zeigen beim Cystepitheliom wie beim Cancroid 
nur eine entzündliche Hyperplasie, sind aber nie metastatisch infiziert, so daß sie nicht 
weggenommen werden. Beim Carcinom oder Sarkom ist die klassische Operation 
die Amputation mit radikaler Ausräumung der regionären Drüsen. In einem Falle 
von inoperabelem Carcinom will Verf. durch Bestrahlung und Ovariektomie gute Er- 
folge mit Zurückgehen des Tumors und allgemeiner Besserung gesehen haben, so daß 
diese Therapie in desolaten Fällen doch zu versuchen ist. A. Rosenburg. 
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Bainbridge, Wiliam Seaman: Benign mammary tumors and intestinal toxemia. 
(Gutartige Mammatumoren und Autointoxikation von seiten des Intestinaltraktus.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 5, S. 465—475. 1921. 

An der Hand von 25 einschlägigen Fällen entwickelt Verf. ein Krankheitsbild 
beim weiblichen Geschlecht, das darin besteht, daß Veränderungen in der Brustdrüse 
auftreten bei gleichzeitigem Bestehen von Störungen der Darmpassage. Verf. kann 
3 Grade dieser Krankheit unterscheiden: 1. Frauen mit einer Verdichtung des Brust- 
drüsengewebes im äußeren oberen Quadranten der Mamma, hauptsächlich in dem Ab- 
schnitt der Mamma, an welchem bei hängenden Brüsten der Zug lokalisiert ist; bevor- 
zugt ist die linke Brust; 2. Fälle, bei welchen zu dem unter 1 beschriebenen Krank- 
heitsbilde eine adenomatöse oder cystische Degeneration des Mammagewebes hinzu- 
kommt; 3. Fälle, bei denen außerdem eine abnorme Sekretion aus der Brustwarze 
besteht. Eine Bekämpfung der intestinalen Gärung mit Diät und Medikamenten 
brachte oft einen vollständigen Rückgang der Brustdrüsenveränderungen, meistens 
eine erhebliche Besserung. Oft lag der Darmstörung ein mechanisches Hindernis zu- 
grunde, eine Knickung des Darmrohres oder eine Verengerung durch Verwachsungen. 
Nach operativer Beseitigung des lokalen Hindernisses trat dann die Besserung an der 
Brustdrüse ein. Bei weit fortgeschrittenen deutlichen Tumorbildungen mußte ge- 
legentlich der Tumor aus der Brust entfernt werden. Eine Amputatio mammae brauchte 
unter 25 Fällen nur einmal gemacht zu werden. Die Patientinnen standen im Alter 
von 25—48 Jahren. Zum Schluß wirft Verf. die Frage auf, ob durch ein frühzeitiges 
Erkennen und Beseitigen der Brustdrüsenveränderung eine maligne Degeneration zu 
vermeiden ist. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Speiseröhre: 

Cavazzi, Ernesto: Sulla estrazione di taluni corpi estranei dall’esofago e dalle 
vie aeree. (Zur Extraktion einzelner Fremdkörper aus Speiseröhre und Luftwegen.) 
Policlinico, sez. prat., Jg. 28, H. 9, S. 293—296. 1921. 

Verf. betont einerseits die Vorzüge der ösophagoskopischen und bronchoskopischen 
Extraktion einzelner scharfkantiger oder unregelmäßig geformter Fremdkörper und anderer- 
seits die häufigen Mißerfolge, die mit der Extraktion vermittels des Gräfeschen Münzenfängers 
und des Kirmissonschen Hakens verbunden sind, ohne deswegen zu der Guisezschen Schluß- 
folgerung zu kommen, wonach alle Fremdkörper unter Leitung des Auges zu entfernen sind. 
Verf. empfiehlt vielmehr für die in der Praxis häufigsten Fälle, in denen scheibenförmige Fremd- 
körper (Münzen, Knöpfe) verschluckt wurden, einen von Fischer-Freiburg konstruierten 
Münzenfänger, der einen gelenkig verbundenen Haken hat, mit dem die Münze oder der Knopf 
gefaßt und nach dem Fassen fixiert werden kann. Für quellbare Fremdkörper (Bohnen, Erbsen) 
in den Luftwegen empfiehlt Verf. Metallstäbe, deren Ende korkzieherartig zu einer Spirale 
oder Doppelspirale aufgedreht ist. M. Strauss (Nürnberg). 

Luger, À.: Über eine paravertebrale Dämpfung beim Careinom des Oesophagus. 
(II. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg.34, Nr. 8, 8. 82—83. 1921. 

Unter 13 Fällen von Carcinoma oesophagi fand sich 12mal eine dem Sitz des 
Tumors mehr weniger oder entsprechende, bilaterale, der Wirbelsäule segmentartig auf- 
sitzende, oft symmetrische, manchmal asymmetrische Dämpfung, bisweilen nur schwach 
susgeprägt, gelegentlich sehr intensiv. Die Dämpfung verschwand meist in Knieellen- 
bogenlage. Sie wird nach dem Verf. erzeugt nicht nur durch den Tumor als solchen, 
lokal betroffene Lungenpartien wirken gelegentlich mit, vor allem der oberhalb der 
Stenose angefüllte Oesophagus. Das Symptom ist ein spätes. G. Katsch., 
Lungen: 

Sauerbruch: Chirurgische Behandlung der Bronchiektasen. 45. Vers. d. Dtsch. [ütr.kone] 
Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

80%, der Bronchiektasen sind kongenital und auf den linken Unterlappen be- 
schränkt. Es hat sich bei der Operation ein dreizeitiges Vorgehen bewährt. Von 7 Fällen 
ist einer gestorben. Ein mit Erfolg operierter Knabe wird vorgestellt. Es ist hier trotz 
Exstirpation der Rippen mit Periost zu einer völligen Regeneration der Rippen ge- 
kommen. Stettiner (Berlin). 

23% 
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Barlow, Nathan and James C. Thompson: The effect of localized pneumo- 
thorax. Preliminary report. (Die Wirkung von lokalisiertem Pneumothorax. Vor- 
läufige Mitteilung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 653—654. 1921. 

Man findet den örtlich beschränkten Pneumothorax sehr häufig bei der Tuber- 
kulose. Er hat dieselbe Wirkung auf die Erkrankung, wie der große, therapeutisch 
angelegte Pneumothorax: Verminderung der Absorption von Toxinen, Verbesserung 
des allgemeinen Körperzustandes und Begünstigung der Entwicklung von fibrösem 
Bindegewebe. Bantelmann (Altona). 


- Lenhart, Carl H.: Open pneumotharax. An experimental study of the fune- 
tional pathology of sucking chest wounds. (Offener Pneumothorax. Eine experi- 
mentelle Studie über funktionelle Pathologie ansaugender Thoraxwunden.) Arch. of 
surg. Bd. 1, Nr. 2, S. 336—358. 1920. 

Die Versuche wurden an Kaninchen ausgeführt, die mit Urethan anästhesiert 
waren. Es wurde mit Tracheal- und Pleurakanülen gearbeitet. Kurz nach Eröffnung 
der Pleurahöhle wird der negative Druck der Pleurahöhle auf Null gebracht. Die 
Lunge der eröffneten Seite kollabiert fast vollständig, und das ganze Mediastinum 
wird nach der gesunden Seite hin verschoben. Die Einengung der Atmungsfläche führt 
zu einer Überbelastung der Alveolen. Die Veränderungen des Atmungsvolumens 
wurden durch 2 Methoden festgestellt: Einmal wurde das Tier in eine luftdicht ver- 
schlossene Glasflasche gesetzt, und die Schwankungen des Flaschenvolumens gemessen. 
Das Tier selbst bezog seine Atemluft vermittels eines Ventiles von außen. Durch eine 
zweite Methode wurde das eingeatmete und ausgeatmete Luftvolumen direkt ge- 
messen. — Beide Methoden ergaben eine Abnahme des Atmungsvolumens in der 
Minute. Die Veränderungen des Gasaustausches wurden nach der Methode von Bene- 
dikt geprüft. Es zeigte sich, daß die absolute Menge verbrauchten Sauerstoffes 
schwankt gemäß den Stoffwechselbedürfnissen des Tieres. Die Kohlensäureproduktion 
entspricht dem Sauerstoffverbrauch. Die Kohlensäureausscheidung ist regelmäßig ver- 
mindert. Der Kohlensäuregehalt des Blutes steigt während des Bestehens 
des offenen Pneumothorax an. Das Gleichgewicht zwischen Alkali und Säure- 
gehalt des Blutes, geprüft nach der Methode von Levy, Rowertree und Mariott 
zeigte eine deutliche Acidosis während der Pneumothoraxperiode. Aus seinen im Tier- 
experiment gewonnenen Erfahrungen schließt Verf. für das operative Vorgehen bei 
Empyema pleurae folgendes: In den ersten Tagen Absaugen des Eiters durch eine 
Nadel, um dem Mediastinum Zeit zur Adhäsionsbildung zu geben, Anwendung von 
Lokalanästhesie, Vermeidung der Allgemeinnarkose, sorgfältige Beobachtung des Pa- 
tienten in den ersten Stunden post operationem, langsame Entleerung des Eiters aus 
der Brusthöhle, zeitweise Anwendung einer Saugvorrichtung nach Pollitzer. Die 
Anwendung des negativen Druckes an sich scheint nicht notwendig. Carl. 


Cottin, E., A. Cramer et C. Saloz: Du diagnostic des cancers primitifs du 
poumon. Étude clinique sur 29 eas. (Über die Diagnose des primären Lungen- 
carcınoms.) (Clin. méd., hôp. cantonal, Genève.) Ann. de méd. Bd. 8, Nr. 6, S. 435 
bis 459. 1920. 

Bericht über 29 selbstbeobachtete Fälle. In 80%, davon gelang die Diagnose nicht. 
Beinahe das konstanteste Symptom war Dyspnöe. Auswurf fehlte in einem Drittel der Fälle. 
Mikroskopisch wurden sichere Tumorenbestandteile nur ganz selten gefunden. Nach den 
Lehnhartzschen Fettzellen wurde nicht gesucht. Unter 9 Pleuraexsudaten war nur eines 
blutig; über die angeblich hämolytischen Eigenschaften derselben haben die Autoren deshalb 
kein Urteil. Pneumothorax in 2 Fällen ohne Erklärung. 19mal war Fieber zwischen 38° 
und 39°. Drüsenschwellungen fehlten in 2 Drittel der Fälle. Zeichen intrathorazischer Kom- 
pression waren einige Male sehr ausgesprochen. Kachexie war ganz inkonstant. Sechsmal 
fand sich neben dem Carcinom Tuberkulose. Die gewöhnliche Angabe, daß das Carcinom 
häufiger rechts als links säße, fand sich nicht bestätigt. Zehnmal ging das Neoplasma ana- 
tomisch vom Lungenparenchym aus, von den Bronchien etwas weniger häufig, Die klinische 
Unterscheidung ist sehr schwierig. Die von den kleinen Bronchien ausgehenden Neoplasmen 
sind von den pulmonalen nicht zu unterscheiden. Dagegen zeigen die von den großen Bron- 
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chien ausgehenden einige Eigentümlichkeiten; ms und Kompressionserscheinungen sind 
hier sehr stark. Im Röntgenbild zeigen sie in der Höhe des Hilus „den hängenden Block“, aber 
eine sichere Unterscheidung ist nicht möglich. Der Verlauf war sehr wechselnd; er schwankte 
zwischen einigen Monaten und 2 Jahren. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Klose: Plastischer Ersatz des Herzbeutels. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirur., firr.Xere] 
Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Nach günstigen Erfolgen bei Hunden, bei denen er 29 mal den Herzbeutel exstir- 
piert und durch Fett, Fascie oder Netz ersetzt hat, ist er auch zur Ausführung der 
Operation bei 2 Kindern geschritten mit Insuffizienzerscheinungen des Vorhofs und 
Ascites. Sie blieben 1 Jahr geheilt und sind dann anderen Kıankheiten erlegen. 

Stettiner (Berlin). 

Küitner: Schwere Mechanismen der Gefäßverletzungen. 45. Vers. d. Dtsch. Wtir.Kors‘| 
Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Es werden an Präparaten und Zeichnungen die verschiedenartigsten durch Kontusion, 
Fernwirkung, Zug, Schub, Spannung und Torsion erzielten Verletzungen besprochen. 

Bier-Berlin hat nach Fußgelenksresektionen öfters ein stundenlanges Kaltbleiben des 
Fußes beobachtet, das er durch den von Küttner beschriebenen Krampf der Arterie erklärt. 

Payr-Leipzig hat gleiche Beobachtungen gemacht, glaubte sie aber auf die durch das Um- 
kippungsverfahren herbeigeführte Debnung der Gefäße zurückführen zu müssen. Stettiner. 

Clough, Paul W. and Mildred C. Clough: A study of the reactions following 
the transfusion of blood. (Untersuchungen über die Reaktionen nach Bluttransfusionen.) 
Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 2, S. 104—109. 1921. 

Es sind 3 Arten zu unterscheiden. 1. Solche trotz Anwendung von geeignetem 
Blute. 2. Die sogenannten hämolytischen Reaktionen nach ungeeignetem Blute, wenn 
das Blut des Spenders durch das Serum des Empfängers agglutiniert oder hämolysiert 
wird. 3. Ernste Zwischenfälle bei wiederholten Injektionen von ursprünglich geeignetem 
Blute. Zur 1. Gruppe gehören Fiebersteigerungen; sie treten in 20—30% auf. Sie sind 
durch peinlichste Technik einzuschränken, aber nicht völlig zu vermeiden, sind manch- 
mal recht unangenehm aber ungefährlich. Die Ursache ist noch strittig; eine wichtige 
Rolle spielen ‘wahrscheinlich Veränderungen der Blutplättchen mit beginnenden 
Koagulationsprozessen. Die 2. Gruppe von Störungen kann durch sorgfältigste vor- 
herige Prüfungen zwischen Spenderblut und Empfängerblut vermieden werden. Diese 
Reaktionen setzen stets im Beginn der Transfusion ein. Es muß dann sofort abgebrochen 
werden. Manche ernste Reaktionen bei Kranken mit perniziöser Anämie, welche eine 
größere Zahl von Transfusionen bekommen haben, gehören keiner der beiden Gruppen 
an. Es handelt sich hier um hämolytische Eigenschaften, welche aber von denen der 
gewöhnlichen Isohämolysine gänzlich verschieden sind. Unsere bisherigen Methoden 
reichen zur Erkennung dieser Eigenschaften noch nicht aus. Aber alle diese Gefahren 
sind so geringfügig, daß man sich ihretwegen von einer sonst notwendigen Trans- 
fusion nicht abhalten lassen soll. Magnus-Alsleben (Würzburg). 


Bauch und Becken. 





Bauchtell: 

Groebbels, Franz: Über zwei Fälle von Meningismus bei Perforationsperitonitis. 
(Krankenh. r. d. Isar, München.) Münch. mıd. Wochen:chr. Jg. 68, Nr. 6, 8. 176 
bis 177. 1921. 

Groebbels beschreibt 2 Fälle von Meningismus im Senium mit Kernig, Nacken- 
starre, aphasischen und anarthrischen Ausfallserscheinungen. Bei der Sektion wurde 
in beiden Fällen eine leichte Meningitis serosa und als wesentlichster Befund eine 
` eircumscripte Perforationsperitonitis gefunden (l. Carcinom der Magenhinterwand, 
2. Ulcus ventriculi). Mit großer Wahrscheinlichkeit besteht eine Beziehung zwischen 
dem Meningismus und der Peritonitis, die als infektiös-toxisches Moment eine Meningitis 
serosa hervorrief. Windmüller (Breslau). 
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Hernion: 

Villard, Eugène: A propos de la pathogönie et de Panatomie pathologique des 
hernies épigastriques. (Zur Pathogenese und pathologischen Anatomie der epigastri- 
. schen Hernien.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 6, S. 700—702. 1920. 

Eine Mitteilung M. Barth élemys im März 1920, welche die fast regelmäßige 
Anwesenheit des Lig. teres hepatis im Bruchsacke der epigastrischen Her- 
nien feststellt und durch den Zug am Leberbande auch die Bruchbeschwerden erklärt, 
gibt Verf. Gelegenheit, auf seine bereits im Jahre 1913 veröffentlichten gleichartigen 
Feststellungen hinzuweisen. Er behauptete damals schon, daß die epigastrischen Brüche 
Hernien des runden Leberbandes in der Linea alba sind. Dieser anatomische Befund 
erklärt sowohl die Heftigkeit der Beschwerden, die in keinem Verhältnis zu der scheinbar 
geringfügigen Veränderung steht, ferner die Inkonstanz des Bruchsackes, der auch 
ganz fehlen kann, wodurch die bisherige Hypothese von der Einklemmung der Magen- 
wand hinfällig wird; auch die günstigen Erfolge der Radikaloperation werden dadurch 
verständlich, ebenso wie die außerordentliche Häufigkeit der Hernien der Linea alba 
oberhalb des Nabels im Vergleiche zu jenen unterhalb desselben, da sie in der Regel 
auf kongenitale Anlage zurückzuführen sind. Sein Schüler Deumi & kam 1914 zu den 
gleichen Ergebnissen. | v. Khauiz (Wien). 


Tourneux, J.-P.: Les lipomes pr6herniaires étranglés. (Die eingeklemmten 
präherniösen Lipome.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 11, 8. 653—668. 1920. 

Nach ausführlicher Besprechung der bekannten Pathologie dieses erst seit Hardouin 
(1912) in Frankreich genauer bekannten Krankheitsbildes bringt Verf. 4 eigene Beobachtungen, 
von denen 2 Männer, 2 Frauen im Alter von 44—46 Jahren betrafen. 2 mal täuschte das Lipom 
eine eingeklemmte Leistenhernie, 2 mal eine Schenkelhernie vor. Bei der Differentialdiagnose 
war die leichte Stielung und größere Beweglichkeit, sowie das meist lange Bestehen des mäßig 
derben, irreponiblen Tumors entscheidend. Die Therapie war stets eine operative und erfolg- 
reich. Bemerkenswert ist, daß alle Erscheinungen des Darmverschlusses (Er- 
brechen, Meteorismus usw.) bestehen können, obwohl bei der Operation eine 

et Khautz (Wien). 


Darmeinklemmung nicht gefunden wird. -> .. -o W 


Stetten, de Witt: The differentiation of saphenous varix from femoral hernia. 
(Die Unterscheidung des Saphena-Varix von der Schenkelhernie.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 235—236. 1921. 

Verf. exstirpierte kürzlich einen Saphena-Varix, der von anderer Seite für eine 
Schenkelhernie gehalten worden war und wo bei der Radikaloperation ein Bruchsack 
nicht gefunden worden war. Die Unterscheidung kann erleichtert werden, wenn man 
beachtet, daß die Varixgeschwulst immer 1—2 mm tiefer beginnt als eine Bruch- 
geschwulst, entsprechend dem Eintritte der Saphena in die Schenkelvene. In der 
Regel findet man bei solchen Kranken auch andere Varikositäten am Beine. Druck 
auf den Schenkelriug kann einen Varix nicht niederhalten, der beim Stehen oder Pressen 
sofort wieder erscheint.. Auch der Anprall beim Husten ist von dem einer Hernie ver- 
schieden, da man, besonders bei leichtem Drucke, die Blutwelle oder ein Vibrieren 
fühlt. Dieses Zeichen ist meist pathognomonisch und kommt bei der Hernie nur bei 
gleichzeitigem Ascites vor, der aber leicht festgestellt werden kann. v. Khautz (Wien). 


Hajek, Joseph: Diaphragmatic hernia. (Zwerchfellhernie.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 9, S. 339—341. 1921. 

Ein 46jähriger Schmied, der seit 7 Jahren an chronischem Husten und seit 2 Jahren an 
Kurzatmigkeit litt, erkrankte 24 Stunden vor der Spitalsaufnahme plötzlich an heftigen Schmer- 
zen in der linken Brustseite, trockenem Husten, hochgradiger Atemnot und Schwäche. Über 
der ganzen linken Brustseite fand sich tympanitischer Schall bis zum oberen Drittel und ein 
Sukkussionsgeräusch ähnlich dem Magenplätschern. Die Herzdämpfung war undeutlich, 
die Töne sehr rasch und unregelmäßig. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen gleichmäßigen 
Schatten in der linken Brusthälfte, welcher das Herz leicht nach rechts verdrängte. Die Diagnose 
wurde auf eingeklemmten Zwerchfellbruch gestellt. Der Kranke starb 24 Stunden nach der 
Spitalsaufnahme nach wiederholtem Erbrechen bräunlicher Flüssigkeit unter zunehmender 
Atemnot. Bei der Obduktion fand sich in der linken Brusthöhle die Lunge hochgradig kom- 
primiert, an die Spitze gedrängt und fibriös entartet, außerdem der ganze, stark gedehnte 
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Magen und die Flexura lienalis mit einem Teil des queren und absteigenden Dickdarmes. Der 
Pylorus zeigte deutliche Strangulationszeichen. Die Eingeweide lagen in einem Bruchsacke, 
der von Peritoneum und Pleura gebildet war.; Die Bruchpforte lag in der linken Lumbal- 
portion des Zwerchfelles mit sehniger Umrandung und ließ leicht 5 Finger durchtreten. 
v. Khautz (Wien). 


Magen, Dünndarm: 
Lanz, W.: Über die Prüfung der Magenfunktionen mit dem Alkoholphenol- 


phthaleinprobefrühstück. (Chirurg. Klin. u. Poliklin., Bern.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 115, H. 1/2, S. 294—387. 1921. 

Die Magensaftuntersuchung stellt die wichtigste funktionell diagnostische Methode dar. 
Sie leidet aber in der allgemein üblichen Form an verschiedenen Fehlern, die man seit Jahren 
zu verbessern trachtet. Zur Bestimmung der Acidität und der Motilität empfiehlt sich aus tech- 
nischen Gründen ein einfaches, eiweißfreies Frühstück. Lanz verwendet das Alkoholfrüh- 
stück nach Ehrmann, dem zur Bestimmung der Motilität Phenolphthalein zugesetzt wird. 
Von einer Stammiösung, bestehend aus 150 ccm 96 proz. Alkohol, 10 ccm einer 1 proz. Phenol- 
phthaleinlösung, Aqua dest. ad 200 werden 20 ccm mit 300 com Wasser verdünnt und lang- 
sam, aber ohne Pause, getrunken, wobei man 20 ccm zur Kontrolle zurückbehält. Das Probe- 
frühstück wird fraktioniert ausgehebert; je nach einer Viertelstunde werden etwa 50 com, 
nach einer Stunde der Rest entleert. Nach Alkalisieren kann durch colorimetrische Bestimmung 
des Phenolphthaleins der Verdünnungsgrad festgestellt werden, den das Frühstück durch die 
Vermischung mit dem Magensaft erleidet. Die Verdünnung ist aber das Produkt aus der Motili- 
tät, der Sekretion und der Resorption; die letztere kann vernachlässigt werden. Ist kein Indi- 
cator mehr im Mageninhalt, so hat das Frühstück den Magen vollständig verlassen; dies ist 
unter normalen Verhältnissen nach einer Stunde der Fall. Da die Ausheberung viertelstünd- 
lich vorgenommen wird, kann man aus der dadurch gewonnenen Kurve der Verdünnung auf 
die Stärke der Sekretion schließen. — Die Theorie von der freien und der gebundenen Salz- 
säure als Grundlage für die Aciditätsverhältnisse im Magen bedarf der Prüfung. Die Stärke einer 
Säurelösung wird bestimmt durch die Menge der freien Wasserstoffionen. Da der Magensaft 
nicht mit einer reinen Salzsäurelösung verglichen werden kann, wo nur dissoziierte H-Ionen 
sind, sondern einer schwachen Säure gleicht, die dissoziierte und nichtdissoziierte H-Ionen 
enthält, so unterscheidet man mit Vorteil die aktuelle Acidität, die durch die freien H-Ionen 
bestimmt wird, von der potentiellen der nichtdissoziierten H-Ionen. Die aktuelle Acidität 
wird auf elektrometrischem Wege bestimmt. Eine colorimetrische Methode des Autors, die 
den Bedürfnissen der Praxis genügen kann, wird beschrieben. Die Titration mit Phlorogluzin- 
vanillin gibt in gewissen Fällen annähernd genaue Werte. Die potentielle Acidität wird durch 
Subtraktion der aktuellen von der Gesamtacidität gewonnen. Die letztere wird in der übliohen 
Weise mit !/,-NaOH unter Verwendung von Phenolphthalein als Indicator titriert. Da die 
Bestimmungen jede Viertelstunde vorgenommen werden, so erhält man dadurch Aciditäts- 
kurven, die ein Bild von der Sekretionsarbeit des Magens zu geben vermögen. An Hand lehr- 
reicher Kurven und einer reichhaltigen Kasuistik werden die Verhältnisse bei den verschiedenen 
Krankheiten besprochen. A. Brunner (München). 


Glaser, Arthur: Ulcerationen im Magen-Darm-Kanal und chronische Blei- 
vergittung. (Poliklin. f. inn. Krankh. v. Prof. Albu u. Dr. Hirsch, Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 7, S. 152—153. 1921. 

Glaser hat unter 21 Fällen von Bleivergiftung 12 sichere und 4 wahrscheinliche 
Fälle von Ulcus ventriculi oder duodeni gefunden. Bei dieser Statistik ist die Besonder- 
heit der Krankheitsfälle in einer Poliklinik für Magen- und Darmkranke zu berück- 
sichtigen. Besondere charakteristische Zeichen zeigten diese Ulcera bei den Bleikranken 
nicht. Bezüglich der Pathogenese genügt der toxische Faktor der Bleierkrankungen 
zur Erklärung, so daß der Faktor der Disposition, der sonst bei der Entstehung 
der Ulcera ventriculi oder duodeni zu berücksichtigen ist, völlig in den Hintergrund tritt. 
Da Blei ein Vagusgift ist, so liegt die Annahme nahe, daß die Ulceration durch Vagus- 
schädigung zustande komme. Therapeutisch ist die weitere Bleischädigung fernzu- 
halten, im übrigen kommt die übliche interne Behandlung in Anwendung. Schreuer., 

Strauss, H.: Über hereditäres und familiäres Vorkommen von Ulcus ventri- 
culi et duodeni. (Krankenh. d. jüd. Gem.. Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 9, S. 274—275. 1921. 

Verf. findet an dem Material seines Lazaretts für Verdauungskranke bei Ulcusfällen 
eine erbliche Belastung mit Magenkrankheiten überhaupt 70 mal unter 218 Fällen. 
17 mal handelte es sich um Carcinom. Ohne die Carcinombelastungen findet er seine 
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Ulcusfälle also in 24,3%, erblich stigmatisiert. Eine besondere Disposition liegt also 
für das Ulcus fraglos vor. Namentlich ist auf die konstitutionell schwachen Mägen 
Bedacht zu nehmen, die nicht so sehr mit dem asthenischen Habitus vergesellschaftet 
gefunden werden, sondern die vielmehr irgendeine Bindung an Störungen inkreto- 
rischer Drüsen aufweisen. Die v. Bergmannsche Theorie der neurogenen Ulcus- 
entstehung trifft wohl in vielen dieser Fälle zu, nur ist deren dispositives Moment nicht 
mit dem Begriff der Vagotonie erschöpft, da oft auch Steigerungen des Sympathico- 
tonus angetroffen werden. Verf. schlägt vor, hier von einer vegetativen Neuro- 
dysergie zu sprechen. L. R. Grote (Halle)., 

Poulton, E. P.: An investigation of the cause and relief of pain in gastric 
ulcer. (Untersuchungen über Ursache und Beseitigung der Schmerzen bei Ulcus ven- 
triculi.) Lancet Bd. 200, Nr. 6, S. 263—265. 1921. 

Verf. glaubt, daß die Schmerzen bei Ulcus ventriculi im wesentlichen auf einer 
Dehnung des Magens beruhen. Durch Verminderung des intragastrischen Druckes 
können dieselben herabgesetzt oder aufgehoben werden. Zu diesem Zweck werden 
Magen- bzw. Duodenalsonden eingeführt, die in wenigen Minuten eine Druckherabset- 
zung ermöglichen und dadurch schmerzlindernd wirken. Die Sonden müssen vom Py- 
lorus zur Kardia reichen, stark durchlöchert sein und vermittels eines Seidenfadens 
an den Ohren befestigt werden. Sie sollen nicht länger als 8 Tage hintereinander liegen- 
bleiben, weil der Gummi sonst von der Magensäure angegriffen wird. Magnus- Alsleben.. 

Finsterer, Hans: Über die ‚‚gedeckte“ Magen- und Duodenalperforation. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, S. 305—312. 1921. 

An Hand von 4 Fällen gedeckter Perforation (2 Magen-, 2 Duodenalulcera), die 
bereits vor der Operation richtig diagnostiziert wurden, wird auf die Wichtigkeit der 
Kenntnis des Krankheitsbildes hingewiesen. Seine Hauptsymptome sind der ganz akut 
auftretende heftige Schmerz im Epigastrium, oft von vorübergehender Ohnmacht 
begleitet, das Erbrechen, ein exquisiter Druckschmerz und eine charakteristische 
Bauchdeckenspannung, die im Gegensatz zur freien Perforation nur auf die obere 
Bauchgegend, besonders auf den rechten M. rectus beschränkt ist. Das Allgemein- 
befinden kann sich in den nächsten Tagen bedeutend bessern, Puls und Temperatur 
annähernd normal werden. Trotzdem sind strenge Maßnahmen (absolute Bettruhe 
und Nahrungsenthaltung) weiterhin am Platz. Sobald die Diagnose gestellt ist, soll 
operiert werden. Wartet man ab, so besteht die Gefahr, daß die gedeckte Perforation 
aufgehoben wird und Inhalt in die freie Bauchhöhle austritt. Das sicherste Verfahren 
ist die Resektion des das Ulcus tragenden Magen- oder Duodenalabschnittes. Die von 
Finsterer nach dieser Methode behandelten 4 Fälle sind ohne Komplikationen ge- 
heilt und beschwerdefrei geblieben. . Harry Schäffer (Breslau)., 

Gironcoli, F. de: Uleera gastrica perforata e sindrome steatoneerotica. (Per- 
foriertes Magengeschwür und gleichzeitige Fettnekrose.) (Osp. civ., Venezia.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, S. 105—128. 1921. 

Bei Magengeschwürsperforation finden sich nicht selten zerstreute kleine Fettnekrosen 
im großen Netze, deren Entstehung noch der Aufklärung bedarf. Bei Geschwüren, welche; auf 
das Pankreas selbst übergreifen, wäre eine direkte Einwirkung des Pankreassaftes immerhin 
möglich. Auch kann durch die Perforationsstelle Verdauungsflüssigkeit aus dem Mageninnern 
austreten. Verf. hat einen Fall (von Prof. Velo erfolgreich operiert) von Ulcusperforation 
an der hinteren Magenwand mit diffuser Peritonitis (im Exsudat Staphylokokken) beobachtet, 
wo die Perforationsöffnung sehr klein war, das Pankreas makroskopisch und palpatorisch ge- 
sund schien, und trotzdem disseminierte Fettnekrose vorhanden war. Verf. zieht zur Erklärung 
die Versuche von Frugoni und Stradiotti heran, welche gefunden haben, daß bei einer Peri- 


tonitis mit geringem Exsudate oder schwacher Virulenz der Keime sich eher Fettnekrosen 
entwickeln als beim umgekehrten Verhältnis. v. Khautz (Wien). 


Sherren, James: Duodenal ulcer. (Das Duodenalgeschwür.) Clin. journ. Bd. 49, 
Nr. 32, S. 437—443. 1920. | 

Ein in London Hospital gehaltener klinischer Vortrag, von dem hervorzuheben 
ist, daß der hypertonische Magen Duodenalgeschwüre, der hypotonische Magen- 
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geschwüre verursacht. Als Komplikationen sind zu erwähnen die Perforation, die 
in 200 Fällen nur 17 mal ohne vorausgehende Erscheinungen eingetreten ist. Bei 
der Perforation müssen wir, wenn es der Zustand des Patienten nur halbwegs erlaubt, 
außer der Versorgung der Perforation eine Gastroenteroanastomiedaran 
schließen, weil sonst innerhalb eines Jahres unbedingt ein Rezidiv ein- 
tritt. Die Blutung ist namentlich bei den an der hinteren Wand sich befindlichen 
Geschwüren hochgradig. In 12,7% zeigte sich Blutung nach der Operation bei jenen 
Kranken, die schon vor dem Eingriff an Blutungen litten. Krebsige Entartung 
und Strikturbildung ist selten. Zur Gastroenteroanastomie sollen wir nur 
Catgut gebrauchen und die Darmklemmen nicht anlegen. Mit dem Ge- 
schwüre — ausgenommen Perforation oder Blutung — müssen wir uns nicht befassen. 
Die Pylorusausschaltung ist wegen der Entstehung von Jejunalge- 
schwüren und postoperativer Blutung zu meiden. Es ist ratsamer, nur 
eine einfache rückwärtige Gastroenteroanastomie zu machen. Die Mortalität ist bei 
diesem Vorgehen unter 2%, die vollständige Heilung über 90%, die postoperative 
Geschwürsbildung unter 1%, von Lobmayer (Budapest). 


Odelberg, Axel: Lipomata of Jejuno-ileum. (Lipome des Dünndarmes.) (Maria- 
Hosp., Stockholm). Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 2, S. 154—174. 192C. 

Zunächst werden 2 Fälle mitgeteilt, Mann von 48 und Frau von 61 Jahren, in denen 
ein Invaginationsileus zur Operation geführt hat und diese in beiden Fällen ein gestieltes 
Lipom als Ursache aufdeckte. Im 2. Fall hatte dasselbe Hühnereigröße. Anschließend werden 
3 weitere pathologisch-anatomische Fälle submuköser und gestielter Lipome mitgeteilt und 
dann eine Literaturübersicht über 37 zusammengestellte Fälle gegeben. Die Dünndarmlipome 
machen 25%, der Lipome des Verdauungstraktus aus, ihre Ätiologie ist meist unbekannt, 
sie sitzen submukös oder subserös, ihre gewöhnliche Größe ist Haselnußgröße, selten Walnuß- 
größe und darüber. Trotz Behinderung des Lumens zeigt der Dünndarm fast keine Verände- 
rung. Symptomatisch wird eine „Ruheperiode‘“, eine „manifeste‘ Periode und eine solche 
der „Komplikationen“ unterschieden. Von Walnußgröße an macht der Tumor Erschei- 
nungen, die zu kolikartigen Attacken und bei Häufung derselben zur Komplikation des Deus 
und der Invagination führen kann. Auch dann ist die Diagnose nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. Die Therapie kann nur eine chirurgische sein und besteht in Exstirpation des Tumors 
nach Enterostomie oder in Resektion der ganzen erkrankten Darmpartie. Mayerle (Karlsruhe)., 


Wurmtortsatz: 


Battle, W. H.: Operation for removal of the appendix in the quiet period. 
(Entfernung des Wurmfortsatzes im Intervall.) Lancet Bd. 200, Nr. 7, S. 313—316. 
1921. 

Bericht über 1000 Fälle von Intervalloperation. 2 Todesfälle. F. Wohlauer. 


Sala, E. M.: Some experiences had in dealing with appendicitis during the 
past twenty-five years. (Appendicitiserfahrungen der letzten 25 Jahre.) Illinois 
med. journ. Bd. 39, Nr. 1, S. 14—21. 1921. 


Die Mitteilung bringt eine Auswahl von 37 der schwersten, meist perforierten Appendicitis- 
fälle. Die folgende allgemeine Besprechung bringt nicht viel Neues. Erwähnenswert ist die 
Ätherbehandlung der Absceßhöhle nach Ma yos Vorgang. Der Äther wird direkt in die Höhlung 
hineingegossen und jede Eiterung bleibt danach so gut wie völlig aus. Muß der Bauch offen 
bleiben, so näht Sala jederseits Peritoneum mit einer Naht an die Haut und gebraucht Schleier- 
drainage mit eingelegten Jodoformgazestreifen, letztere alle 2 Tage gewechselt, erstere nach 
10 Tagen entfernt. Der Appendixstumpf wird mit Catgut ligiert, jodiert und ohne Einstülpung 
in die Bauchhöhle versenkt. Draudt (Darmstadt). 


Brown, Herbert H.: A consideration of the post-operative mortality of appen- 
dieitis, espeeially in children. H. M. Cade: With bacteriological report of blood in 
a fatal case. (Eine Betrachtung über postoperative Mortalität bei Appendicitis. 
H. M. Cade: Mit bakteriologischem Bericht über den Blutbefund in einem Falle.) 
Lancet Bd. 200, Nr. 3, S. 118—119. 1921. 

Die Arbeit enthält ganz allgemein gehaltene Betrachtungen über das Thema 
Appendicitis. Hervorzuheben ist folgendes: Verf. betont die größere Sterblichkeit im 
Kindesalter und die verschieden große Sterblichkeit bei in den ersten 24 Stunden 
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operierten Fällen, bei Fällen, die am 2. bis 5. Tage operiert sind, und bei solchen, 
die erst in der 2. Woche zur Operation kommen. Die Resultate bestätigen längst 
bekannte Erfahrungen. Der Umstand, daß die größte Sterblichkeit sich bei 
der in der Zeit vom 2. bis 5. Tage nach den Anfall operierten Fällen findet, 
glaubt Verf. darauf zurückführen zu können, daß hier einer von den beiden Schutz- 
wällen, die der Körper gegen die Infektion bildet und von denen der erste gegen die Ver- 
breitung im Peritoneum und der zweite gegen den Einbruch der Bakterien ins Blut 
dient, nicht zustande kommt. Diese Ansicht glaubt er durch Beobachtung eines Falles, 
dessen Krankengeschichte mitgeteilt wird, und bei dem aus dem Blute der Strepto- 
coccus faecalis gezüchtet wurde, dem Verf. eine besonders große Rolle bei tödlichen 
Allgemeininfektionen nach Appendicitis zuerkennen möchte, beweisen zu können. 
Oskar Meyer (Stettin). 
Pfeil Schneider: Zur aseptischen Versorgung des Stumpfes bei Entfernung 
des Wurmfortsatzes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 10, S. 337—338. 1921. 
Verf. empfiehlt zur aseptischen Versorgung des Stumpfes bei Entfernung des Wurm- 
fortsatzes etwa 15 mm vom Coecum entfernt durch den Wurmfortsatz hindurch einen Seiden- 
faden quer durchzuziehen, der nach Abtragung des Stumpfes in der Lichtung desselben gefaßt, 
mitten durchgeschnitten und jederseits am Rande des Wurmfortsatzstumpfes fest geknotet 
wird. Dann wird der Wurmfortsatzstumpf bis an seine Wurzel in zwei gleiche Lappen ge- 
spalten, deren jeder an seinem Ende einen der geknoteten Seidenfäden trägt. Dann Serden 
die Fäden mittels einer gewöhnlichen gebogenen Nadel hart an der Wurzel des Lappens und 
möglichst nahe am Coecum von innen nach außen durch die ganze Dicke des Lappens hindurch- 
geführt. Durch Anziehen der Fäden werden die Lappen nach innen geklappt, so daß Serosa 
gegen Serosa zu liegen kommt. Die Fäden werden darüber fest geknotet = der so gewisser- 
maßen vaginierte Wurmfortsatz durch eine fortlaufende Serosanaht versenkt. Adler. 


Dickdarm und Mastdarm: 


Duval, Pierre et Raymond Grégoire: Technique de la fixation du colon droit: 
Colopexie en équerre. (Technik der Fixation des rechten Kolon: Kolopexie in 
Winkelform.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 24, S. 233. 1921. 

Ohne auf die Indikationen zu dieser Operation einzugehen, beschreiben die Verff. 
die von ihnen angewandte Technik: Senkrechter Schnitt am äußeren Rande des rechten 
Rectus vom Rippenbogen bis in die Höhe der horizontalen Nabellinie. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle und Lösung der etwa vorhandenen Adhäsionen und 
schleierartigen Membranen am Colon ascendens, wird das obere Ende des Colon ascendens 
in der vorderen Taenie mit einem Faden am oberen Wundwinkel angeschlungen, um den 
Kolonwinkel zu fixieren. Sodann wird das Kolon gut nach medianwärts gezogen und das 
hintere parietale Peritoneum wird in Form eines Dreiecks angefrischt, in der Art, daß die äußere 
Seite desselben vertikal und die obere horizontal verläuft, die innere längs der Wurzel des anor- 
malen Mesenteriums. Sodann wird die hintere Tänie mit einer Reihe von Nähten am Psoas 
bzw. am Quadratus lumb. fixiert. Danach Vernähung des äußeren parietalen Peritonealrandes 
mit dem visceralen Blatt des äußeren Randes des Colon ascendens. Sodann folgt die Fixation 
des Colon transversum in folgender Weise: Das Peritoneum der vorderen Bauchwand wird mit 
einem Muzeux gefaßt und kräftig vorgezogen. Sodann wird oberhalb des Nabels in horizontaler 
Richtung an der Innenseite des rechten Rectus von der Linea alba bis nahe an den. Wundrand 
eine Incision des Peritoneums vorgenommen, mit der gewöhnlich auch die hintere Rectusscheide 
eröffnet wird. In diesem Wundspalt wird die vordere Tänie des Colon transversum mit einigen 
Nähten fixiert, um eine feste Verwachsung herbeizuführen. Verschluß der Bauchhöhle in 
Etagen, wobei der Faden, der zu Beginn den Colonwinkel markiert hat, in den oberen Wund- 
winkel eingeknüpft wird. Auf diese Weise wird eine Fixation des Colons in Form eines rechten 
Winkels herbeigeführt. Colmers (Coburg). 


Chute, A. L.: Some instances of diverticulitis ot the sigmoid opening into the 
bladder. (Einige Fälle von Sigmoiddivertikeln, die sich in die Blase öffnen.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 5, S. 118—121. 1921. 

Verf. hat 4 Fälle beobachtet, worin eine Verbindung zwischen Blase und Sigmoid bestand, 
die ihr Entstehen einem Divertikel des Sigmoids zu danken hatte. Zwei wurden bereits ver- 
öffentlicht (Transact. of the Americ. assoc. of gen.-urin. surg. 6, 86; 1911). Der letzte Fall 
ist besonders wichtig, weil daraus hervorgeht, daß lange Jahre, bevor das Divertikel in die Blase 
durchbricht, es mit derselben verwächst; hierauf zurückzuführen sind die während der letzten 
25 Jahre periodisch bei diesem Kranken aufgetretenen Anfälle von Harndrang und erschwer- 
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terem Harnlassen. Der erste war verursacht durch Irritation der Blase, das letztere durch 
die Fixation derselben an das Sigmoid. Die Beachtung dieser Beschwerden bei Abwesenheit 
von Krankheiten der Blase sollten zu einer richtigen Diagnose führen, besonders wenn sich 
dazu fortwährende leichte Beschwerden in der linken Leistengegend gesellen. 

Die Sigmoiddivertikel können kongenital sein; viele entstehen aber im mittleren 
Lebensalter durch fettige Degenerierung der Darmwand, wodurch die Muskelwand 
nachgibt. Nach Verwachsung mit der Blasenwand bricht es dann später durch Ul- 
cerierung durch. Dann findet Entleerung von Gas und Darminhalt durch die Urethra 
statt. Meistens ist die Blasen-Darmverbindung auf Grund von Tuberkulose oder 
maligner Geschwulst durch die Vorgeschichte und die Cystoskopie auszuschließen. 
Wünschenswert ist es, die Diagnose zu stellen, bevor der Durchbruch stattfindet. Die 
Behandlung soll bestehen in Auffinden und Unterbinden der Bläsen-Darmverbindung 
und Schließen der Öffnungen in Blase und Darm. Das letzte kann sehr schwierig sein, 
wenn starke Verdickung der Darmwand besteht oder eine Absceßhöhle sich zwischen 
Blase und Darm befindet. Die Darmnaht wird oft inkontinent, weswegen Drainierung 
immer notwendig ist; auch ist suprapubische Blasendrainierung zu empfehlen. 

F. Hijmans (Haag). 
Leber und Gallengänge: 

Peterman, M. G., Walter S. Priest and Evarts A. Graham: The associatio 
of hepatitis with experimental cholecystitis and its bearing on the pathogenesis of 
cholecystitis in the human. (Hepatitis bei experimenteller Cholecystitis; ihre Be- 
deutung für die Pathogenese der menschlichen Cholecystitis.) (Dep. of surg., Washington 
unw. med. school, St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 92—115. 1921. 

Versuche an 19 Hunden mit histologisch normalen, in vielen Fällen als steril fest- 
gestellten Lebern. Entleerung der Gallenblase, Injektion von 0,3—2,5 ccm einer 
24stündigen Bouillonkultur von Bact. coli oder Streptococcus nonhaemolyticus in die 
Gallenblase, Unterbindung des Ductus cysticus mit den ihn begleitenden Blut- und 
Lymphgefäßen; in einem Fall unterblieb die Unterbindung. Stets kam es zu Chole- 
cystitis und zu leukocytärer Infiltration der Gallengänge im interlobulären Gewebe, 
bei den Versuchen mit Streptokokken in höherem Grade als in jenen mit Colibacillen. 
Da die Gefäße am D. cysticus unterbunden waren und das Herzblut in den unter- 
suchten Fällen steril war, die anatomischen Veränderungen überdies in den der Gallen- 
blase benachbarten Teilen der Leber am stärksten ausgebildet waren, erfolgte die 
auch kulturell und serologisch nachweisbar von der Gallenblase aus eingetretene In- 
fektion wohl auf dem Wege der Lymphgefäße, die von der Gallenblase zur Leber ziehen. 
Auf Grund ihrer Versuche und der analogen histologischen Leberbefunde von Graham 
bei Infektion der Gallenwege beim Menschen treten Verff. für die Cholecystektomie 
als Operation der Wahl bei Cholecystitis ein, um dadurch den zwischen infizierter Gallen- 
blase und Leber bestehenden Circulus vitiosus zu brechen. Ernst Neubauer (Karlsbad). 


Riesman, David: Spontaneous and operative cure of cirrhosis of the liver. 
Report of illustrative cases. (Spontane und operative Heilung der Lebercirrhose.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, S. 288—290. 1921. 

Verf. ist der optimistischen Auffassung, daß die Lebercirrhose keine fortschreitende Er- 
krankung ist, sondern (ohne luetische Genese) geheilt werden kann; daher Mitteilung dreier 
Fälle. Der erste hatte schweren Ascites und ein so starkes Ödem der Beine, daß er die un- 
förmlich geschwollenen Extremitäten nicht mehr bewegen konnte. In 9 Monaten wurde der 
Ascites 63 mal punktiert, ihm wurden 600 1 Flüssigkeit abgelassen, 10 mal soviel, als sein Körper- 
gewicht betrug. Darauf spontanes Zurückgehen der Ödeme, Ausbleiben des Ascites. Er ver- 
ließ das Krankenhaus und „ist seitdem viele Male klinisch vorgestellt worden“. Beim zweiten 
Fall Fortbleiben des Ascites nach Talmaoperation, seit 4!1/, Jahren geheilt. Auch beim dritten 
Fall guter Erfolg der Talmaoperation. Dauer der Heilung nicht angegeben. Gelinsky. 


Calcagno, Bartolomé N.: Leberechinokokkus mit Durchbruch in die Gallen- 
wege. Semana méd. Jg. 27, Nr. 52, S. 863—867. 1920. (Spanisch.) 

Der Durchbruch von Echinokokkuscysten in die Gallenwege ist nicht so selten, 
nach Davaine in 11% der Fälle. Die Diagnose kann nur dann als gesichert gelten, 
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wenn Blasen und Haken im Stuhl nachgewiesen werden. In positiven Fällen ist der 
Nachweis leicht. Andere Symptome sind Gelbsucht und Schmerzen, letztere treten 
meistens als Koliken auf. Der Durchbruch kennzeichnet sich durch das plötzliche 
Auftreten der Erscheinungen. Fieber braucht nicht immer vorhanden zu sein. Im 
Gegensatz zu anderen Autoren meint Verf., daß man eine spontane Ausheilung 
abwarten soll, da viele in der Literatur angegebene und auch zwei von ihm hier 
publizierte Fälle für dieses Verhalten sprechen. Erst wenn es durch den Verlauf zur 
Gewißheit geworden ist, daß es sich gleichzeitig um eine Infektion oder Verstopfung der 
Gallenwege handelt, sei die Operation angezeigt. Weise (Jena). 
Milz: 

Mayo, William J.: Relation of chronie fibrosis and thrombophlebitis of the 
spleen to conditions of the blood and of the liver. (Beziehungen der chronischen 
Fibrosis und Thrombophlebitis der Milz zu Blut und Leber.) Arch. of surg. Bd. 2, 
Nr. 2, S. 185—195. 1921. 

Milz ist entbehrlich und kann in ihren Funktionen von anderen Organen vertreten 
werden. Im intrauterinen Leben werden die Blutkörperchen gebildet von Milz, Leber 
und Lymphorganen; nach der Geburt ist die Bildungsstätte vor allem das 
Knochenmark; in der Milz werden später nur weiße Blutkörperchen gebildet und 
nur ausnahmsweise auch rote, z. B. nach schwerem Blutverlust. Die Funktionen der 
Milz sind dreifache: 1. Filterung des Blutes von Mikroorganismen und Toxinen, 2. Bildung 
von Lymphocyten, 3. Zerstörung von roten Blutkörperchen zur Bildung von Bilirubin 
für die Galle. Was die erstgenannte Funktion der Milz angeht, so ist die Splenomegalie 
bei chronischer Sepsis, Typhus, Tuberkulose, Malaria, Syphilis, Kala azar usw. ein 
Zeichen von der Unfähigkeit des Organismus, die Mikroorganismen genügend schnell 
zu zerstören. Manchmal werden in der Milz Mikroorganismen lange zurückgehalten. 
Dann und auch, wenn die Mikroorganismen absterben, resultieren Milzveränderungen 
im Sinne der Fibrosis und Thrombophlebitis. Infolge Zerstörung der Erythrocyten 
schließt sich sekundäre Anämie an. Als dritte Veränderung folgt Lebercirrhose. Gleiches 
gilt offenbar auch für die Splenomegalie unbekannter Ursache, da auch hier, wie an 
Bildern gezeigt wird, gleiche pathologisch-anatomische Veränderungen in der Milz 
gefunden werden. Auch die Cirrhose in der Leber, welches Organ bekanntlich die 
wichtigste Stätte von Giftvernichtung im Körper ist, unterscheidet sich nicht wesent- 
lich, z. B. bei Banischer Krankheit einerseits und bei Abusus von Alkohol oder Pfeffer 
(curry) andererseits; ebenso wie bei den im letzteren Fall vom Verdauungstraktus 
‚ herbeigeführten Giften erkrankt wohl auch bei den im ersteren Fall von der Milz 

herbeigeführten Giften die Leber an Cirrhose; durch Milzexstirpation kann die Leber- 
funktion gebessert werden. Die hämatopoätische Funktion der Milz ist noch nicht 
einwandfrei klargestellt. Jedenfalls ist die Milz nur eine der verschiedenen Vorrich- 
tungen in dieser Hinsicht. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen der Milz 
bei den einzelnen Krankheiten sind recht verschieden. Die Fibrosis und Thrombo- 
phlebitis der Milz, gleich welcher Ursache sie ist, kann als Ursache sekundärer Anämie 
und weiterhin auch der Lebercirrhose gelten. Eine Klassifikation der mit Anämie 
verbundenen Milzkrankheiten ist zur Zeit noch nicht möglich. Eine große Schwierigkeit 
bildet dabei die Tatsache, daß die Milzvergrößerung erst nachweisbar ist, wenn die Milz 
unter dem freien Rippenbogen hervortritt, wobei sie auf etwa das Doppelte vergrößert 
ist. Perkussion ist unsicher. Röntgenuntersuchung mit Sauerstoffüllung der Bauch- 
höhle erscheint bei den in Betracht kommenden Krankheiten nicht unbedenklich. 
Auch Nachforschungen gelegentlich von Laparotomien bei Milzvergrößerung brachten 
Verf. nicht weiter. Er hat aber trotz alledem auf Grund des von ihm beobachteten 
Krankenmaterials den Eindruck, daß die allgemeine Fibrosis und Thrombophlebitis 
der Milz verschiedene Ursachen hat und daß die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen in Milz, Leber und Blut dabei regelmäßig sich entwickeln ohne Unterschied 
der primären Ursache. Sonntag (Leipzig). 
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Wöhlisch, Edgar: Untersuchungen über Blutgerinnung bei Splenektomierten. 
(Med. Klin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, S. 228—230. 1921. 

Stephan konnte durch Röntgenisierung der Milz eine mächtige Steigerung der 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes hervorrufen, als deren Ursache er eine Erhöhung der 
Konzentration des Fibrinfermentes im Serum annimmt, welche sich einfach durch die Be- 
stimmung des ,Gerinnungsbeschleunigungsfaktors“ (G.B.E&) nachweisen läßt. Letzterer 
ist der Quotient aus der Gerinnungszeit eines normalen Kontrollblutes und der Ge- 
rinnungszeit desselben mit Zusatz des zu prüfenden Serums. Verf. bestätigt die Ver- 
suchsergebnisse von Stephan, nur waren die Werte des Gerinnungsbeschleunigungs- 
faktors höher. Verf. untersuchte bei konstanter Temperatur von 25°C, Stephan 
bei Zimmertemperatur. Wenn der Milz allein die Eigenschaft zukommt, auf Röntgeni- 
sierung mit einer Leistungssteigerung der Gerinnung zu antworten, so muß die Ent-: 
fernung der Milz eine Stütze für die Versuche Stephans erbringen. Es wurden Unter- 
suchungen an 3 Fällen von Splenektomie angestellt. 

Fall 1: Magenulcus, welches in die Milz penetrierte. Beim Versuch, mit dem Ulcus den 
unteren Milzpol zu resezieren, kommt es zum Einreißen einer großen Vene, wodurch die Milz- 
exstirpation notwendig wird. Nach Erholung des Patienten wird die Gerinnungszeit (G.Z.) 
= 45 Minuten bestimmt. Bestrahlung der Milzgegend zeigt keinen gerinnungsfördernden Ein- 
fluß der Bestrahlung. Die Gerinnungsfähigkeit des Capillarblutes (bestimmt nach der Bürker- 
schen Methode) zeigt ein Konstantbleiben derselben. — Fall 2: Perniziöse Anämie (hämo- 
Iytische Form); Salvarsankur, Milch- und Blutinjektion ohne Erfolg. Symptome von Tabes. 
Splenektomie. Vor der Splenektomie wurde die G.Z. bestimmt und ein Abfallen der Ge- 
rinnungszeit sowie Ansteigen des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors nach Milzbestrahlung fest- 
gestellt. Nach der Splenektomie zeigte sich kein schädigender Einfluß der Exstirpation auf 
die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. Röntgenisierung der Milzgegend ruft keine Verkürzung 
der G.Z. und auch keine Anderung des G.B.F. hervor. — Fall 3: Icterus haemolyticus. 
Bestimmung der G.Z. vor der Operation = 37 Minuten, des G.B.F. = 5,0, Bestrahlung der . 
Milz bewirkt Verkürzung der G.Z., aber keine Erhöhung des G.B.F. Nach der Splenektomie 
Zunahme der G.Z. um 11 Minuten, aber keine Schädigung des Gerinnungssystemes. Bestrah- 
iung der Milzgegend bewirkt enorme Verkürzung der G.Z. und Absinken des G.B.F. Wieder- 
holung des Versuches mit gleichem Resultat. Das abweichende Verhalten könnte möglicher- 
weise charakteristisch für den Icterus haemolyticus sein. 4A. Herz (Wien)., 


Harnorgane: 

Boyd, Francis D.: Two cases of renal decapsulation in subacute diffused 
nephritis. (Zwei Fälle von Nierendekapsulation bei subakuter, diffuser Nephritis.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 26, Nr. 2, S. 104—110. 1921. 


Fowler, J. S.: Three cases of decapsulation of the kidney for chronic nephritis. 
(Drei Fälle von Nierendekapsulation bei chronischer Nepbritis.) Ibid. 111—115. 


Simpson, J. W.: Four cases of chronic nephritis in children treated by de- 
capsulation. (Vier Fälle von chronischer Nephritis bei Kindern behandelt mit Nieren- 
dekapsulation.) Ibid. 115—117. 


Fraser, John: Capsule-stripping operation for subacute nephritis. (Nieren- 
dekapsulation bei subakuter Nephritis.) Ibid. 117—120. 

Mitteilung der Krankengeschichten. Alles waren hydropische Bilder, ohne Hyper- 
tonie und ohne (wenigstens wesentliche) N-Retention. Von den „chronischen“ Nephri- 
tiden bestanden mehrere einige Monate, einzelne anscheinend auch länger. Die Opera- 
tion wurde nur vorgenommen, wenn die interne, besonders diätetische, allerdings 
anscheinend nicht besonders strenge Behandlung erfolglos blieb. Immer trat nach der 
Operation bald eine Zunahme der Harnmenge, Abnahme der Albuminurie ein, die 
Ödeme wurden ausgeschwemmt. In den frischeren Fällen trat weitgehende Besserung 
oder Heilung, in den chronischen doch wesentliche Erleichterung ein. In einzelnen 
Fällen genügte einseitige Operation, die Mehrzahl der Autoren spricht sich aber dafür 
aus, stets beide Nieren zu dekapsulieren. Einfache Incision der Nierenkapsel genügt 
nicht. Bei chronischen ‚‚interstitiellen‘‘ Nephritiden ist der Wert der Operation fraglich, 
eine „Heilung“ kann natürlich in keinem Falle erwartet werden. Stebeck (Heidelberg). °° 
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Hyman, A.: Tumors of the kidney. (Nierengeschwülste.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 216—225. 1921. i 
In 7 Jahren wurden 40 Nierengeschwülste operiert: 28 Hypernephrome, 8 Mischgeschwül- 
ste (Wilms), 2 Adenocarcinome, ein Nierenbeckenpapillom und ein Nierenbeckenangiom. 
Die Hypernephrome treten meistens zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre auf und sind in 
mehreren Fällen von Nierensteinen begleitet. Über die Pathogenese besteht noch keine Einig- 
keit. Hypernephrome können sehr verschieden in ihrer Größe sein und ihren Sitz in jedem Teile 
der Niere haben. Sie haben eine ausgesprochene Neigung, in die Nierenvene zu wachsen. In 
einem Falle hatte dieser Nierenthrombus sich bis an das Herz ausgedehnt, in einem anderen 
bis in die Nierenvene der anderen Seite. Die Hypernephrome machen oft Metastasen, am lieb- 
sten in den langen Röhrenknochen und Schädelknochen, in Lunge und Leber, auch in Gehirn 
und Rückenmark. Die Metastasen können solitär sein und sehr spät, nach 4, 5 und 10 Jahren 
erst auftreten. Manchmal sind die Metastasen die ersten Erscheinungen des Leidens. Das 
Hypernephrom erzeugt meistens erst spät Erscheinungen: Hämaturie, Schmerzen, Geschwulst. 
Die ersten Erscheinungen geben leider den Kranken nur selten Veranlassung, sich einer ein- 
gehenden Untersuchung zu unterwerfen. Die Blutung ist meistens von kurzer Dauer und setzt 
lange Zeit aus, im Gegensatz zu den andauernden Blutungen bei Blasengeschwülsten. Schmer- 
zen sind in 40%, der Fälle die ersten Erscheinungen; sie können dumpf, neuralgisch oder kolik- 
artig sein und spontan auftreten oder abhängig von Blutgerinnseln sein. Ein Tumor ist in 
60—80% der Fälle festzustellen. Kleine Geschwülste sind meistens hart, größere sehr ver- 
schieden von Konsistenz. Manchmal fühlt man sie vollkommen fixiert; dann sind sie meist 
inoperabel. Rohe Palpierung ist peinlich zu vermeiden wegen der Gefahr der Blutung oder 
Tumorgewebe in die Zirkulation zu pressen. In 85%, der Fälle sind zwei dieser kardinalen Sym- 
ptome anwesend. Guyon hat zuerst bemerkt, daß manchmal eine symptomatische Varicocele 
auf der Seite des Tumors auftritt, die im Liegen nicht verschwindet und schnell und erst im 
mittleren oder höheren Lebensalter entsteht; vom Verf. wurde dieses Symptom niemals be- 
obachtet. Kachexie entsteht erst sehr spät; manchmal wurde ein unerklärliches Fieber be- 
obachtet. Verf. legt großen Wert auf genaueste Harnuntersuchung, speziell um mikroskopische 
Blutung nicht zu übersehen. Mittels Röntgenuntersuchung soll man auf Metastasen fahnden. 
Die Bestimmung der Nierenfunktion geschieht nach den gewöhnlichen Regeln. Die Indigi- 
carminprobe weist in vielen Fällen eine herabgesetzte, in noch größerer Anzahl eine vollkommen 
fehlende Funktion aus. Gewaltsames Vorschieben des Ureterenkatheters, um Blutung zu 
erzeugen, nach Beer, wird für manche Fälle empfohlen. Für die Differentialdiagnose gegen- 
über anderen malignen Nierengeschwülsten ist wichtig, daß Nierenkrebs mehr anhaltende Blu- 
tungen macht, schneller verläuft, eher Kachexie gibt und multiple Metastasen macht. Die 
Behandlung soll immer in Nephrektomie so früh als möglich bestehen. Radium und Röntgen- 
strahlen kommen nur für Nachbehandlung in Betracht. Bei multiplen Metastasen soll die Ne- 
phrektomie nur vorgenommen werden wegen unstillbarer Nierenblutung; bei Solitärmetastase 
soll Radikaloperation versucht werden. Eine große, in die umgebenden Gewebe durchgebrochene 
Geschwulst schließt Radikaloperation aus; bei Verdacht darauf ist aber eine explorative Ope- 
ration angezeigt. Kleine und mittelgroße Geschwülste sind auf retroperitonealem Wege, sehr 
große aber besser auf transperitonealem Wege zu entfernen; die Nierenvene soll möglichst früh 
und nahe der Vena cava unterbunden werden. Von 28 Operationen waren 16 retroperitoneale 
und 4 transperitoneale Nephrektomien. In 8 Fällen, von denen 5 transperitoneal operiert 
wurden, fand man eine inoperable Geschwulst. Die operative Mortalität wird sehr verschieden 
angegeben, zwischen 11 und 33,3%, meistens an Herzinsuffizienz, Pneumonie, Peritonitis 
und Urämie. Verf. hatte auf 28 Operierte 2 operative Todesfälle. Der Verlauf ist durch Jahre 
sehr langsam, schließlich aber sich schnell verschlinmernd. Die Prognose ist sehr schlecht, 
wegen des Auftretens von Rezidiven und Metastasen, die meistens innerhalb 2—-3 Jahren, 
manchmal aber erst nach 10,Jahren vorkommen. Die Prognose wird nicht beeinflußt von der 
Größe der Geschwulst; Thrombose der Vena renalis verschlechtert die Prognose, ohne sie ab- 
solut ungünstig zu machen; in hohem Maße wird sie verschlechtert bei Durchbruch der Ge- 
schwulst durch die Capsula renalis. Die Mischgeschwülste, die aus embryonalem Gewebe 
entstehen, treten gewöhnlich in den ersten 3 Lebensjahren auf. Sie werden außerordentlich 
end machen wenig Beschwerden, keine Schmerzen, erst spät Kachexie, selten Metastasen; 
lutungen stehen nicht im Vordergrund; sie sind sehr maligne wegen ihrer Rezidive. Die be- 
troffenen Nieren, soweit vorher untersucht, funktionierten nicht. Nur möglichst frühe trans- 
peritoneale Nephrektomie gibt Aussicht (aber geringe) auf Rettung. Die Gefahr für Schock 
und Blutung ist bei Kindern groß. Die Mortalität beträgt zwischen 86 und 93%. Das Adeno- 
carcinom ist selten, im Vergleich mit Hypernephrom von kürzerer Dauer und noch bösartiger. 
Die Schmerzen sind bedeutender, die Blutungen stärker und anhaltender; die Geschwulst wird 
nicht groß, infiltriert und verwächst aber bald mit der Umgebung und führt schnell zu Kachexie. 
In einem Falle, der innerhalb eines Jahres zum Tode führte, wurden vergrößerte Lymphdrüsen 
vorgefunden in der Gegend der Nierengefäße und der Aorta. In dem zweiten Falle wurde das 
Carcinom zufällig während einer Lithotomie vorgefunden. Auch die Nierenbeckengeschwülste 
sind selten und gewöhnlich entweder gut- oder bösartige Papillome; sie infiltrieren nicht, 
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sondern pflanzen sich entlang des Ureters in die Blase fort; sie machen dieselben Er- 
scheinungen wie die Nierengeschwülste; öfters kommt dazu noch eine Hydro- oder Hämato- 
nephrose. Die Diagnose wird meistens nur ermöglicht, wenn eine Geschwulst aus der Ureter- 
ötfnung hervorsieht;; Pyelographie ist für sie von Nutzen. Einmal wurde ein das ganze Nieren- 
beoken ausfüllendes Angiom vorgefunden; es ging aus von der Nierenbeckenschleimhaut 
und wurde mit Nephrektomie behandelt. Wegen der großen Bösartigkeit der, Nierengeschwülste 
dringt Verf. auf baldigere Diagnose und Operation, mittels besseren Zusammenwirkens der 
Kranken, Hausärzte und Chirurgen. Nach Abschluß des Artikels wurden noch 4 Nieren- 
geschwülste operiert: 1 Sarkom, 1 Hypernephrom und 2 Carcinome. Bei einem der letzteren 
war die Vena cava renalis und die Vena cava, soweit abtastbar, durch Tumorgewebe thrombo- 
siert. F. Hijmans (Haag). 
Männliche Geschlech ne: 

Kretschmer, Herman L.: Abseess of the prostate. (Über Prostataabscesse.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 259—268. 1921. 

Prostataabscesse werden meist auf Gonorrhöe zurückgeführt, daneben werden sie be- 
obachtet bei Typhus, Mumps und ganz besonders bei der Influenza. Endlich treten sie meta- 
statisch auf, wenn irgendwo ein Eiterherd, bisweilen fern von der Prostate sich findet. Neben 
dieser allgemeinen Einteilung seiner 43 Fälle notiert Verf. noch folgende Gruppen: Abscesse 
nach Traumen der Urethra, besonders nach Instrumentation, Prostataabsceß mit Hypertrophie, 
mit Harnröhrenstriktur, mit Appendicitie, mit Steinen. Hauptsächlichstes Lebensalter 20 bis 
50 Jahre. — Einige Male traten sie auf im Anschluß an Operationen: Urethrotomie, Kastration, 
Mastdarmabsceß, Mastdarmfistel, 12 Tage nach Appendicitisoperation, wo ein sicherer Zu- 
sammenhang angenommen wird. Von den 43 Fällen hatten 30 zurückliegende gonorrhoische 
Infektionen in der Anamnese, positiven Bacillenbefund 16mal. In der Hälfte der daraufhin 
untersuchten Fälle war Wassermann +. In dem Absceßeiter wurden überwiegend Gonokokken 
gefunden, einige Male Staphylokokken, einmal Coli, einmal Streptokokken. Meist Leuko- 
cytose im Blut, einmal Eosinophilie. Die metastatischen Abscesse (so nach Armphlegmone, 
Panaritium, Angina phlegmonosa) können übersehen werden, wenn nicht Urin- und Mastdarm- 
beschwerden auf die Prostatabeteiligung hinweisen und zu einer rectalen Untersuchung auf- 
fordern. Alte gonorrhoische Prozesse flackern nach irgendwelchen instrumentellen MaßB- 
nahmen wieder auf und führen bisweilen zu Prostataabsceßd. Krankengeschichten sind bei- 
gefügt. Gelegentlich ist der Absceß in der hypertrophischen Drüse zu finden. Er kann hier 
leicht übersehen werden und die Hypertrophie beherrscht das Bild. Bei Schmerzhaftigkeit, 
Fluktuation, teigiger Konsistenz ist an Absceß zu denken. Einmal entleerte sich bei der Pal- 
pation der Absceß in die Urethra. Besonders bemerkenswert ist ein Fall von Prostataabsceß 
19 Tage nach Operation eines perityphilitischen Abscesses, der zu Urinretention geführt 
hatte und der bei Einführung eines Cystoskops platzte. Irgendeine andere Ursache kam 
nicht in Frage. Auch Prostatasteine mit Absceßbildungen sind selten. Verf. berichtet 
über mehrere Fälle, die zu Durchbruch mit Fistelbildung am Damm führten und zum Teil 
operiert wurden. Ein Fall verlief unoperiert tödlich. — In anderen Fällen ist der Prostata- 
absceßB Teilerscheinung einer allgemeinen Sepsis, andererseits kann die Sepsis Folge eines 
primären Prostataabscesses sein. Hier dürfte die Entscheidung häufig schwierig sein. 
Symptome: Häufiger Harndrang, Schmerzen am Damm, lokal und suprapubisch, letzterer 
nach Katheterismus nachlassend, Urinretention oder erschwertes Wasserlassen, rectale 
Symptome und Schmerz, besonders bei der Defäkation und Untersuchung, Hitzegefühl, 
Fieber. Schüttelfröste, Ausschlaggebend ist der rectale Befund bei der Untersuchung. 
Verlauf: Rückgang selten, Durchbruch häufig (Damm, Urethra), wenn nicht Operation 
zuvorkommt. Gelegentliches Übergreifen auf die Umgebung in Form einer Phlegmone. 
Auch Erscheinen des Abscesses suprasymphysär ist beobachtet und kann eine gedehnte 
gefüllte Blase vortäuschen. Wölbt sich der Absceß weit ins Rectum vor, kann er von hier 
aus eröffnet werden, sonst wird lateral vom Damm aus die Prostata und damit der Absceß 
freigelegt, eröffnet, drainiert, dann erfolgt rasch Heilung. Roedelius (Hamburg). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Jorge, Jose M.: Cystisches Lymphangiom der Schulter. Arch. latino-americ. 
de pediatr. Bd. 14, Nr. 6, S. 526—534. 1920. (Spanisch.) 

Jorge, der im gleichen Archiv seit 1908 schon 4 Fälle von ähnlichen Geschwülsten 
verschiedener Lokalisation veröffentlicht hat, bespricht hier eingehend Genese, Sym- 
ptomatologie und Behandlung eines Falles, in dem 3 mandarinengroße, anscheinend 
getrennt um das Schulterblatt gelagerte Cysten sich als Vorwölbungen eines großen, 
unter dem Schulterblatt gelegenen Lymphangioms erwiesen. Unter Hinweis auf die Ar- 
beiten von Nasse, Middeldorf, Langhans, Wegner, Malassez führt er aus, daß 
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die Geschwulst durch Proliferation des lymphatischen Gewebes mit gleichzeitiger Hyper- 
plasie der bindegewebigen Stützsubstanz unter Erweiterung der bestehenden Kanäle 
und Neubildung von Lymphräumen entstanden ist. Die Wand der Hohlräume ist mit 
ungezähnten Endothelzellen ausgekleidet; der Zusammenhang der Endothelzellen ohne 
Zäbnelung ist —. gegenüber den gezähnten Endothelien normaler Lymphkanäle — 
durch die reichliche bindegewebige Stützsubstanz gesichert. Der durch Punktion ge- 
wonnene Inhalt wies über 1%, Harnstoffgehalt auf. Diagnostisch verwertbar ist be- 
sonders die schwammige Konsistenz und das Gefühl von Reibecrepitation. Betreffs 
der weiteren Entwicklung der unter Umständen jahrelang latenten angeborenen Ge- 
schwulst wird hervorgehoben, daß sie sich zu Fibrom oder Lipom umbilden kann; 
trotz der Gutartigkeit kann das Lymphangiom Nachbargewebe, zumal 
Muskulatur, wie eine bösartige Geschwulst infiltrieren und zerstören. 
Radikale Heilung verbürgt nur die Exstirpation der Geschwulst; da diese aber 
wegen der Ausdehnung und des häufigen Zusammenhangs der Geschwulst mit der 
Pleura und anderen inneren Organen, zumal beim Neugeborenen, oft nicht angängig 
ist, empfiehlt J. für solche Fälle den Versuch mit wiederholter Punktion an verschie- 
denen Stellen und Injektion von geringen Mengen (1 ccm) 1 proz. Formalins. Er hat 
damit in einem früheren (L. gluteo-sacro-coceygeum) und in dem besprochenen Fall 
Heilung erzielt. Pflaumer (Erlangen). 
Untere Gliedmaßen: j 


Dupont, J.: Fractures du fond du eotyle. (Frakturen der Hüftgelenkspfanne.) 
Presse méd. Jg. 29, Nr. 14, S. 135—137. 1921. 

Frakturen der Hüftgelenkspfanne nach scheinbar leichten Verletzungen sind häu- 
figer als man denkt und werden gewöhnlich als Hüftgelenkskontusionen angesprochen. 
Erst seit Erfindung der Röntgenstrahlen ist ihre Auffindung wesentlich erleichtert. 
Lokal ist oft nur eine geringe Druckschmerzhaftigkeit bzw. Blutunterlaufung der 
Trochantergegend vorhanden. Die Hüftgelenksbewegungen sind frei. Die rectale Unter- 
suchung ergibt aber eine Schmerzhaftigkeit des horizontalen Schambeinastes. Das 
Röntgenbild zeigt eine Acetabulumfraktur, öfters mit oberer oder unterer Knochen- 
zacke, die in den Beckenausschnitt hineinragen. Die Behandlung besteht in Streck- 
verband, frühzeitiger Massage und Bewegungen. Weit ernster zu nehmen sind die 
Hüftgelenksfrakturen, die mit Beckenringbrüchen verbunden sind. Bei diesen kommt 
es infolge Fraktur des horizontalen Schambein- bzw. Sitzbeinastes zu schweren Ver- 
stellungen der Bruchstücke mit Zerreißungen des Beckenbindegewebes. Ein schwerer 
Schock, Harnverhaltung und Urininfiltration infolge Blasen oder Ureterverletzung 
sind hier zu beobachten. Die Heilung dauert viele Monate und führt meist nicht zu 
völliger Erwerbsfähigkeit. Bericht über 2 derartige Fälle, welche durch indirekte 
Gewalteinwirkung nach Einschlag einer Minenwerfbombe entstanden waren. In einem 
dritten Falle bestand eine sekundäre Luxation des Femurs mit Ausschleifen einer 
neuen Pfanne. (Ref. hat einen ähnlichen Fall veröffentlicht.) Die klassischen Sym- 
ptome dieser kombinierten Pfannenbrüche sind: ausgedehnte Blutunterlaufungen der 
Inguinalgegend, auffällige Abflachung der Trochantergegend, Verkürzung und Außen- 
rotation des Beines. Gegenüber der Schenkelhalsfraktur ist die rectale 
Untersuchung bei Pfannenbrüchen stets positiv. Die Prognose ist abhängig 
von den begleitenden visceralen Verletzungen. Von einer Reposition der traumatischen 
Luxation wurde in Anbetracht des schweren Beckenbruches abgesehen. Duncker. 


[cirkons] Volkmann: Über die Ätiologie der Unterschenkelgeschwüre. 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Folgerungen aus seinen günstigen Resultaten der Behandlung der Ulcera mit 
Nervendehnung des N. saphenus. 


Payr-Lsipzig sah günstige Erfolge bai Behandlung des Röntgenulcus durch wiederholte 
lokale Anästhesierung (20 Anästhesierungen mit dreitägigen Pausen). Stettiner (Bərlin). 
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‚Allgemeines: 


A Albert: Orthopädische Chirurgie. Hrsg. v. Hermann Gocht. 6. Aufl. 
2 Bände, 2. Bd. Stuttgart: Ferdinand. Enke 1921. VIII, 365 S. 

‚Referat über Band I s. dies. Zentrlbl. 12, 305; 1921. . 

Die Behandlung der Deformitäten der oberen: Extremität (A. Wittek) bildet eine voll- 
ständige Neubearbeitung, die mit dem entsprechenden Kapitel im alten Hoffaschen Lehrbuch 
wenig Gemeinsames hat, wohl bedingt durch die Fortschritte des Faches gerade in diesem Teil, 
der ja in der alten Orthopädie noch wenig entwickelt war. Im alten Lehrbuch nur andeutungs- 
weise in wenigen Sätzen besprochene Deformitäten, wie der Pectoralisdefekt, der angeborene 
und. erworbene Schulterblatthochstand, das paralytische Schlottergelenk erfahren eine be- 
trächtliche Erweiterung, insbesondere die operative Korrektur des er Schlotter- 
gelenkes. Bei der Besprechung der Contracturen und Ankylosen des Schulter- und Ellbogen- 
gelenkes ist der Einfluß der Kriegserfahrungen in der in weitestem Maßstab durchgeführten 
Contracturbehandlung deutlich ersichtlich (Schedeapparate, Arthrolysen, Operation nach 
Götze). Auch bei der Besprechung der Hand- und Fingerdeformitäten wird ebenso in ein- 





gehender Weise die Contracturbehandlung hervorgehoben, wie dies ihrer sozialen Wichtigkeit 


wegen auch notwendig ist. Neu eingeschoben ist das Kapitel über die Platthand (Goldthwait). 
Die Therapie der paralytischen Contracturen und Formveränderungen der Hand ist den neuen 
Erfahrungen entsprechend in weiterem Umfang besprochen, es werden neue Operationsmetho- 
den erläutert, die operative Behandlung der Radialislähmung, der Ulnarislähmung (Wittek). 
Die operativen Methoden zum Ersatz von Fingern, Daumen sind der Kriegsliteratur ent- 
nommen. Die Deformitäten der unteren Extremität erscheinen von Drehmann neu bearbeitet. 
Die Besprechung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung folgt der von Hoffa vorgezeich- 
neten Bahn, es sind nur einzelne neue Erfahrungen und Methoden hinzugefügt, wie die sub- 
trochantere Osteotomie bei alten Luxationen, um die Adductionsstellung dauernd zu korri- 
gieren (Kirmisson, Baeyer). Bei der Lehre von der Coxa vara wird auf die neueren Arbeiten, 
sowie auf das Einspielen der Osteochondritis, rachitischer Erweichungen, Traumen in dieses 
Kapitel Rücksicht genommen. Bei der Behandlung der Coxa vara empfiehlt Drehmann 
das unblutige Redressement bei der kapitalen Form, bei der trochanteren Form subtrochantere 
Osteotomie. |Die Osteochondritis def. juv. Perthes beansprucht einen eigenen Abschnitt. 
Behandlung konservativ. Der Abschnitt Coxitis ist nicht analog wie die Spondylitis tuberculosa 
von den übrigen Hüftcontracturen getrennt, sondern wird gemeinsam mit diesen besprochen, 
wie im alten Hoffaschen Lehrbuch, mit gebührender Hervorhebung der Allgemeinbehandlung. 
Dasselbe gilt für die Kniegelenkscontracturen. Bei der Plattfußbehandlung wird der Lange- 
schen Celluloidtechnik ein größerer Raum zugebilligt, so wie auch die elastische Korrektur 
nach Hübscher genau beschrieben erscheint. Bei der Besprechung des Hallux valgus wird 
sowohl die Abmeißelung der Exostose, wie die Ludloffsche Operation ausführlich angegeben. 
.  "Spilzy (Wien). 

.. @ Therapeutische Technik für die ärztliche Praxis. Ein Handbuch für Ärzte 
and Studierende. Hrsg. v. Julius Schwalbe. 5. verb. und verm. Aufl. Leipzig: 
Georg Thieme 1921. XVI, 1117 S. M. 114.—. 

Die 5. verbesserte und vermehrte Auflage des allgemein inei kannt Buches bringt aus 
der Feder namhafter Autoren für den praktischen Arzt und Studierenden die praktisch wichtige 
Technik aus der gesamten Therapie mit Ausnahme der Geburtshilfe. Schon die Namen der 
Bearbeiter der einzelnen Disziplinen verbürgen moderne und erschöpfende Darstellung. An 
die Stelle der verstorbenen Mitarbeiter der 4. Auflage — Kobert, H. E. Schmidt, Riedinger, 
Adolf Schmidt, Vincenz Czerny und Fritsch — sind Autoritäten wie Straub, Holz- 
knecht, Gocht ‚Boas, Voelcker und Stoeckel getreten. Auf 1058 Seiten wird auf gutem 
Papier, mit gutem Druck und 666 schr klaren, anschaulichen Abbildungen in 12 Kapiteln 
die gesamte ärztliche Technik abgehandelt. Schon die kurze Aufzählung der einzelnen Ab- 
schnitte wird zum Beweise genügen, daß jedes Gebiet vertreten ist und daß infolge der zu- 
sammenfassenden Darstellung der in den einzelnen Fächern gebräuchlichen Therapie jedem 
— dem Studierenden wie dem praktischen Arzt und Spezialisten — etwas geboten wird. 1. Arz- 
neibereitung und -anwendung. Prof. Straub - Freiburg. — 2. Immunotherapie. Geh.-R. 
A. vw. Wassermann und Prof. Ficker - Berlin. 3. Ernährungstherapie. Prof. Kraus- 
Berlin. 4. Hydro- und Thermotherapie. Prof. Rieder - München. 5. „Strshlenbchendlung 
Prof. Holzknecht-Wien. 6. Massage, Gymnastik und Orthopädie. . . Gocht- Berlin. 
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7. Ausgewählte Kapitel aus der allgem. chirurg. Technik. Geh. R. Hildebrand- Berlin. 
8. Behandlung der Hautkrankheiten und Syphilis. Prof. Bettmann - Heidelberg. 9. Er- 
nährung des gesunden und kranken Säuglinge. Prof. Koeppe - Gießen. Den breitesten Raum 
nimmt die Technik der Behandlung einzelner Organe ein, welche in genauer Ordnung ausführ- 
lich von Spezialisten abgehandelt ist. Für den Landarzt wichtig ist die Einfügung des Kapitels: 
Technik der Zahnheilkunde von Prof. Walkhoff - München. Sämtliche Kapitel bringen auf 
jedem Gebiete das Neueste in klarer übersichtlicher Form. Daher eignet sich das Buch ebenso 
zum Studium wie zum Nachschlagen und Nachlesen einzelner Punkte. Ein genaues Inhalts- 
verzeichnis und vollständiges Sachregister erhöhen die Übersichtlichkeit. Der Preis von 
114,00 M. für das broschierte, 126,00 M. für das gebundene Exemplar ist bei der Fülle des Ge- 
botenen und bei der Ausstattung des Buches sehr gering bemessen und stellt eine besondere 
Leistung des Verlages dar. Die Anschaffung kann sowohl dem Studierenden als auch dem 
vielbeschäftigten Praktiker aufs wärmste empfohlen werden, Kaerger (Kiel). 

Montuoro, Fortunato: Sulla prognosi di guarigione dell’ osteomalacia mediante 
la castrazione. (Über die Prognose der Osteomalacieheilung mittels Kastration.) Riv. 
d’ostetr. e. ginecol. prat. Jg. 3, Nr. 1, 8. 13—17. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von Osteomalacie bei einer 38jährigen Frau, die stets 
regelmäßig menstruiert hatte und seit 2 Jahren an immer stärker gewordenen Schmerzen und 
zunehmender Bewegungsbehinderung an den unteren Extremitäten erkrankt war. Erheb- 
lichere Veränderungen am Knochengerüst waren nicht feststellbar. Wenige Stunden nach beider- 
seitiger Ovariektomie waren die Schmerzen völlig geschwunden; nach 12 Tagen konnte die 
Patientin das Bett verlassen und war schon nach 20 Tagen soweit wiederhergestellt, daß sie 
ohne Beschwerden Treppen steigen konnte. Sie blieb 2—3 Monate beschwerdefrei, dann trat 
allmählich zunehmender Rückfall ein; auch eine energische Adrenalinkur brachte keine Besse- 


rung mehr. 
- Eine kurze Literaturübersicht ergibt, daß zwar in klinischer Bestätigung der. 


Fehlingschen Auffassung die Ovariektomie häufig völlige Heilung bewirkte, daß aber 
auch vielfach der Erfolg ausblieb. Zumeist bestand bei den ungünstig verlaufenen 
Fällen stärkere Knochenveränderung. Verf. Beobachtung ist deshalb bemerkenswert, 
weil essich um Osteomalacie im Anfangsstadium handelte. Vorsichtige Prognosestellung 
ist demnach geboten; Vereinigung der Ovariektomie mit der klinisch als oft wirksam 
erkannten Adrenalin- und Phosphorbehandlung wird empfohlen. H. V. Wagner. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Cornioley et Kotzareff: Résumé de recherches expérimentales et anatomo- 
pathologiques sur la toxémie traumatique. (Zusammenfassung von experimentellen 
und pathologisch-anatomischen Untersuchungen über die Blutvergiftung bei Verletzung.) 
Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, S. 1—19. 1921. 

Verff. stellten folgende Versuche an: Sie banden bei Kaninchen und Meerschwein- 
chen die 4 Gliedmaßen durch eine Umschnürung im Sinne der Esmarchschen Blutleere 
ab und zerklopften nunmehr beim nicht narkotisierten Tiere mit einem Hammer die 
Muskeln der Gliedmaßen. Sobald die Abschnürung nach dieser Zerklopfung gelöst 
wurde, bekamen die Tiere Untertemperatur, wurden steif, zeigten Opisthotonus und 
Krämpfe und starben schließlich. Es wurde weiterhin Tieren der Brei von den zermalm- 
ten Muskeln eingespritzt. Blieb die Umschnürung nach der Zerklopfung 
liegen, so bekam man keine oder nur ganz geringe Störungen. Ebenso- 
konnten die Tiere gerettet werden, wenn die betreffenden Gliedmaßen amputiert 
wurden. Bei der intravenösen oder intraperitonealen Einspritzung des von der Zer- 
klopfung herrührenden Muskelbreies starben die Tiere unter den gleichen Erscheinungen, 
wie sie oben geschildert worden sind. Es sind ausgedehnte bakteriologische und mikro- 
skopische Untersuchungen angestellt worden. Pathologisch-anatomisch ergaben sich 
Hämorrhagien in den verschiedensten Organen. Im übrigen war der Befund ziemlich 
negativ. Es wird eine genaue Beschreibung der makroskopischen und mikroskopischen 
Veränderungen an den einzelnen Organen gegeben, wobei das Wesentlichste ist, daß 
sich nie Anhaltspunkte für Fettembolie ergaben und alle angelegten bak- 
teriologischen Kulturen aus den verschiedenen Organen steril blieben. Den Verff. 
scheinen ihre Versuchsergebnisse für die Theorien des Schocks wertvoll zu sein. Sie 
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nehmen an, daß es sich bei dem Schock im wesentlichen um eine Vergiftung mit Albu- 
minoiden (Eiweißkörper) handelt. Therapeutisch würde eine Amputation am besten 
wirken, wird jedoch aus begreiflichen Gründen kaum wegen Schock allein zur Aus- 
führung kommen. Rost (Heidelberg). 


Lundberg, Erik: Bemerkungen zur Behandlung der Haut- und Wunddiphtherie, 
(Epidemiekrankenh., Stockholm.) Svenska läkartidningen Jg. 18, Nr. 10, S. 167—174. 
1921. (Schwedisch.) 

Im Stockholmer Epidemiekrankenhaus kamen seit 1. Oktober 1918 21 Fälle von 
Hautdiphtherie zur Beobachtung (nur lokalisiert an Händen und Füßen). Diphtherie 
an Nabel oder an Operationswunden sind in der Arbeit nicht berücksichtigt, ihre Zahl 
ist sicher doppelt so groß. Die Erkrankung beginnt mit einem roten Fleck, auf welchem 
sich allmählich eine Blase entwickelt, welche platzt. Oft entwickelt sich auf dem Boden 
derselben ein Diphtheriehäutchen, wenn man dies wegzieht, so blutet es leicht. Es 
bildet sich Sekret, welches eintrocknet, unter der Kruste bildet es Gänge in der Haut, 
Das Sekret ist milchartig und enthält Diphtheriebacillen. Das Allgemeinbefinden ist 
dabei ganz ungestört. Die Wunden bilden eine große Ansteckungsgefahr, weil der 
Patient selten damit zum Arzt geht. Es können aber, wenn auch sicher selten, alle 
Diphtheriefolgen auftreten (Paresen, Myokarditis usw.). Die Behandlung besteht in 
Reinigung, Entfernung der Krusten und Bepinseln mit Ichthyol, Sublimat oder Jod- 
tinktur. Serum wurde nur bei den schwersten Fällen gegeben. 

Am 1. X. 1918 versuchte Verf. bei einer Krankenpflegerin, die schon 4 Wochen eine diph- 
theritische Paronychia hatte, eine Seruminjektion in die Hand und legte zur besseren lokalen 
Wirkung eine Biersche Stauung an (l Stunde 2mal täglich). Überraschende vollständige Hei- 
lung in 5 Tagen. In einem 2. Fall brachte Stauung allein fast ebenso rasch Heilung. 

Durch diese Beobachtungen ermuntert führte Lundberg die Stauungsbehandlung 
teils mit, teils ohne Serumeinspritzung durch, mit dem Resultat, daß die nur mit 
Stauungsbinde behandelten Fälle durchschnittlich in 5 Tagen, die mit gleichzeitiger 
Serumbehandlung in durchschnittlich 4 Tagen heilten. Die Resultate sind also gleich, 
jedenfalls viel besser als bei einfacher Wundbehandlung. Port (Würzburg). 


Cavina, Giovanni: Osservazioni istologiche sulla gangrena gassosa. (Histolo- 
gische Beobachtungen über den Gasbrand.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Bologna.) 
Bull. d. «cienze med., Bologna, Bd. 8, H. 11/12, S. 469-495. 1920. 

Verf. berichtet über sein reiches Material von mikroskopischen Objekten, das er 
während des Krieges gesammelt hat. I. Verwendet wurden Stellen, an denen die 
Veränderungen nicht zu weit fortgeschritten waren, und zwar Stückchen von Haut, 
Unterhautbindegewebe und Muskeln. In der Haut sieht man bei beginnenden 
Fällen strotzende Füllung der kleinen Cutisgefäße und Ödem des Bindegewebes, in 
vorgeschritteneren Fällen Nekrose des Epithels, Thrombose der Gefäße und diffuse 
interstitielle Blutungen, hochgradiges Ödem. — Im Subcutangewebe geht die 
Schädigung Hand in Hand mit der Schwere der Gefäßveränderungen. Dabei sieht man 
vollkommene Kontinuitätstrennungen an den kleineren Gefäßen, während 
die größeren hauptsächlich in ihren muskulären Bestandteilen geschädigt sind, wo 
Vakuolisierung des Protoplasmas und Kerndegeneration auftritt. Die elastischen 
Fasern bleiben relativ gut erhalten. Verf. spricht von einer angiolytischen Fähig- 
keit der Gasbranderreger, die in der Umgebung der Gefäße anzutreffen sind. Charak- 
teristisch ist das Fehlen jeder leukocytären Infiltration im Subcutan- 
gewebe. In den schwer veränderten Gewebsstücken sieht man vollständige 
Nekrose. Interessanter sind die histologischen Befunde an den Muskeln, die alle 
Grade der Schädigung aufweisen, so daß man neben intakten Muskelfasern solche mit 
schwersten Veränderungen beobachten kann. In den Anfangsstadien sieht man 
Quellung und Ödem, sowie Lockerung des Fibrillenverbandes, blasse und pyknotische 
Kerne, Verschwinden der Längsstreifung, während die Querstreifung noch erhalten 
bleibt. Leukocytenansammlungen fehlen auch hier, jedoch stellen sich aus- 
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, gedėħnte Thrombosen in den kleinen Gefäßen ein. In den späteren Stadien des 
Gasbrandes nimmt Quellung und das interstitielle Ödem zu, die Kerne verschwinden, 
auch das Sarkoplasma wird weniger und unregelmäßig färbbar. Die Sarkolemmscheiden 
sehen gewunden aus und enthalten Reste der contractilen Substanz, die sich im Zustand 
der wächsernen und gläsernen Degeneration und der Vakuolisierung befindet. Schließ- 
lich kommt es zum Zerfall der Muskelfasern. Auf der Höhe des Prozesses zeigt sich 
das Bild der Myositis acutissima mit vollkommener Umwandlung der Muskelfasern 
zu einer homogenen, uncharakteristischen Masse mit zahlreichen Gasbläschen, ein 
Zustand, den man als Myolysis bezeichnen kann. Das Bindegewebe der Muskeln 
nimmt an der Quellung teil, die Gefäße werden thrombosiert und in ihrer Wand ge- 
schädigt, was zu Blutungen führt. Zwischen den einzelnen Muskelbündeln 
trifft man massenhafte Bakterien. Dies spricht für die primäre Lokali- 
sation des Prozesses in der Muskulatur. Die Keime liegen meist in der Umge- 
bung der Fibrillen, dringen selten in diese ein. — Bezüglich der Pathogenese ist zu 
bemerken, daß in der Gefäßthrombose die ersten Erscheinungen der Erkrankung 
zu erkennen sind. Ihnen folgen schwere Veränderungen in der Gefäßwand, Blutungen 
und Hämolyse. Die Zirkulationsstörungen erstrecken sich weit über den primären 
Infektionsherd hinaus. Sie führen zur Ischämie und zu starkem Ödem der Muskulatur, 
womit für die Entwicklung der Bakterien die günstigsten Verhältnisse geschaffen 
sind. Die Erscheinungen von Degeneration und Nekrose an den Muskeln sind se- 
kundär. Sie sind hauptsächlich bedingt durch die proteolytischen Eigenschaften 
des Bac. perfringens, die eine ‚„infektiöse Nekrose‘‘ der Muskelfaser hervorrufen. Das 
für den Gasbrand so charakteristische Fehlen der Leukocyteninvasion ist einerseits 
bedingt durch die Gefäßschädigungen, andererseits durch die cytolytischen Kräfte des 
Perfringens. In den glykogenhaltigen. Muskeln finden die Bacillen einen besonders 
geeigneten Nährboden. — II. Die Veränderungen an den inneren Organen 
konnte Cavina an 4 Autopsien studieren. Dabei fand sich histologisch am Herz- 
muskel Ödem und beginnende Degeneration. In der Leber sah man stets starke 
Erweiterung und Füllung der Zentralvene, Quellung der Leberzellen, Vakuolenbildung, 
Pigmentgehalt und Chromatolyse. Andere Präparate zeigten das Bild der akuten gelben 
Atrophie. Gasbildung in der Leber wurde 2 mal gesehen; stets konnten Bacillen 
in außergewöhnlicher Zahl zwischen den Leberzellen nachgewiesen werden. Auch in der 
Milz fand sich ausgedehnte Nekrose und wurden 2 mal Bacillen nachgewiesen. An 
den Nieren ist hauptsächlich die Rinde betroffen, wo auch 2 mal Bacillen gefunden 
wurden. Jedenfalls sind immer Milz und Leber am schwersten in Mitleiden- 
schaft gezogen. C. tritt dafür ein,’daß es sich bei der Gasbildung in den inneren 
Organen nicht um Leichenerscheinungen handelt, sondern um Prozesse, die intra 
vitam zur Entwicklung kamen. Dafür sprechen die positiven Bacillenbefunde in 
den einzelnen Organen, so daß man den Gasbrand nicht als reine Toxinämie auffassen 
darf, sondern ihn auch zu den Bakteriämien rechnen muß. Kreuter (Erlangen). 
Weil, 8.: Zur Gasbrandfrage. Zentralbl. f. Bakteriol. Parasitenk. u. Infektions- 
krankh., 1. Aufl.: Orig., Bd. 86, H. 2, S. 118—119. 1921. | 
Das Hauptergebnis der Versuche Weils zur Gasbrandfrage ist, daß das Zustande- 
kommen der Infektion in hohem Maße abhängig ist vom Zustand des infizierten Ge- 
webes und seiner Fähigkeit, Abwehrkräfte ungehindert in Aktion treten zu lassen, 
andererseits von der augenblicklichen Virulenz der infizierenden Bakterien. Bei jeder 
Art von Gewebsschädigung genügen geringe Bruchteile der enorm tödlichen Dosis, 
um den Tod.der Versuchstiere herbeizuführen, während umgekehrt ein Vielfaches der 
tödlichen Dosis von Gasbranderregern, die durch Erhitzen abgeschwächt sind, ohne 
weiteres ertragen wird. Derartig abgeschwächte Bacillen entfalten aber sofort wieder 
ıthre deletäre Tätigkeit, wenn sie in mechanisch gequetschtes oder chemisch nekroti- 
siertes Gewebe gebracht werden, oder wenn sie durch eine beliebige, an sich ungefähr- 
liche Mischinfektion oder durch Fremdkörper einen Rückhalt finden. Raeschke. 
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Ein neues Wahn 


zur Herstellung von aseptischem Catgrıt für die 
chirurgische Naht. 


erfahren durch Deutsches Reichspatent Nr. 336799 der ie hy 
es ellschatt Deutscher Apotheker m. b. H., Berlin, geschützt.) 


o ——— 


Den bisher aoas blenen Verfahren, den en Hammeldarm, 
das Catgut, keimfrei zu machen, haften Mängel an: 


1. Die Sterilität des inneren Teiles der Fäden ist nicht sicher ge= 
währleistet. — (Sublimatmethode und die Saulsche Alkoholmethode.) 


2. Die Sterilität ist zwar einwandfrei, aber Haltbarkeit des Fadens und 
seine Festigkeit leiden. — a Jodcat de ggg. und 
durch trockene Hitze keimfrei gemachtes 

«Die Resorbierbarkeit wird so gering, daf es zum Àbstoßĵen des 
adens aus dem Wundkanal kommt. — (Das mit Perubalsam steri= 
lisierte Catgut und Jodcatgut mit einem zu hohen Jodgehalt.) 

4- Die Verpackung gibt keine Gewähr, daß Verpackungskeime immer 
sicher rech licben sind. — (Kuhnsches Catgut.) 


Der Hageda, Handelsgesellschaft Deutscher Apotheker, wurde ein neues 


ren durch Deutsches Reichspatent geschützt, das den Hauptwert 
auf Endsterilisation legt. 


Es beruht auf folgenden Erwägungen: 


1. Von den bekannten Verfahren gibt das Claudius’sche, das 
wässerige 1% ige Taste aha ibn RD auf den Face) 5 Tage ein= 
wirken läßt, sicher steriles Materi Das steht fest, es wurde 
durch ungezählte bakteriologische Untersuchungen nachge= 
wiesen. Der Claudius’sche Jodcatgutfaden enthält aber zuviel 
elementares Jod, nach Hoffmann und Budde 12—18 %. Dieses 

od ätzt den undkanal, der Faden wird häufig abgestoßen und 
i längerer Einwirkung wird er auch brüchig. 

. Durch Behandlung mit steriler Natriumthiosulfatlösung kann 
man einem nach Claudius sterilisierten Faden das Jod wieder 
vollständig entziehen. Das Ergebnis ist dann sicher auch 1 
É > neren steriles Catgut, frei von jedem chemischen Fremd=- _ 

rper. 

Beim Hineinbringen so serilisieren vers, in die Glasröhren, 
beim Verpacken ist es unausbleiblich, daß der vorher sterile 
Faden an seiner Oberfläche wieder Keime aufnimmt. 
Diese Luft- und Verpackungskeime lassen sich aber dadurch 
unschädlich machen, daß die mit dem Catgut beschickten, noch 
offenen Röhren in eine alkoholische Jodlösung 1 : 1000 gebracht 
werden. In dieser bleiben sie mindestens 24 Stunden, immer 
aber so lange, bis sie weiter verarbeitet werden. 

Die nach 1-3 sterilisierten und steril verpackten Fäden werden 
zum Schluß nach Karewski bei 78° endsterilisiert. Das End= 
ergebnis ist ein gegen nachträgliche Infektion 
sicher geschützter, steriler und fester Faden. 


ae nachträgliche Sterilisieren der Glasröhren und der Fäden 
ten zu unterbleiben, da dann eine Gewähr für die Halt 
barkeit nicht übernommen werden kann. | | 


Zu beziehen durch die E unter der Bezeichnung: 
eptisches Catg ut Marke Karewski“. 
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Sehmitter, Ferdinand: Actinomyces asteroides (Eppinger) isolated from a ma- 
dura foot. (Aktinomyces [Eppinger], gezüchtet aus einem Madurafuß.) Journ: of 
trop. med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 6, 8. 79-80. 1921. | 

Es handelt sich um eine kurze geschichtliche und Caa Übersicht über diese 
Züchtung ohne wesentliches Interesse. | Kappis (Kiel). - 

König, Ernst: Zum Nachweis aktiver Tuberkulose durch die iniradulane 
Eigenharnreaktion (Wildbolz). (Chirurg. Univ.- Klin., Königsberg å. Pr.) Dtsch. 
Zeitschr. f.. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 162—174. 1921. 

Wildbolz hatte die Behauptung aufgestellt, daß Harn von Kranken mit aktiver 
Tuberkulose nach einem bestimmten Verfahren eingedampft und in die Haut geimpft 
eine typische Reaktion hervorrufe. Andere prüften diese Angaben mit verschiedenem 
Erfolge nach und fanden auch bei anderen Erkrankungen typische Hautreaktionen. 
König hat nun die Wildbolzsche Reaktion an 50 Harnen mit 117 Impfungen nach- 
geprüft und festgestellt, daß von den an chirurgischer Tuberkulose leidenden Kranken 
22%, negativ, 78%, positiv, daß aber von sicher nicht tuberkulösen Kranken nur 18,5%, 
negativ, die übrigen mehr oder weniger, 41,5% sogar deutlich positiv reagierten. Hier- 
aus ergibt sich, daß die Reaktion nicht spezifisch ist, ihr positiver oder 
negativer Ausfall überhaupt nichts beweisen. Simon (Erfurt). 


Rezende, Cassio de: Ein Fall von Milzbrand beim Menschen, Heilung dureh 


normales Pferdeserum. Brazil-med. Jg. 34, Nr. 22, S. 340—341. 1920. (Portugiesisch.) 
Bei einem 25 m Manne, der sich beim Abziehen des Felles eines an Milzbrand 
gestorbenen Rindes an der rechten Hand infiziert hatte und an einer schweren, weit hinauf- 
reichenden, sehr schmerzhaften Erkrankung der rechten Hand litt, wurde an 4 Tagen je 
50cemnormales Pferdeserumsubcutaninjiziert. 3 Tage nach Beginn der Behandlung 
war die Besserung unverkennbar. Örtlich wurden nur die Blasen eröffnet und gelbe Quecksilber- 
präcipitatsalbe aufgelegt. Bergemann (Grünberg, Schlesien). 
Smyth, Henry Field: The anthrax problem in horsehair. (Das Anthraxproblem 
beim Handel mit Pferdehaaren.) Journ. ofindustr. hyg. Bd. 2, Nr. 11,8. 423-432. 1921. 
Es wird die Gesetzgebung in bezug auf die Gefahr der Anthrexübertragung kritisch be- 
leuchtet, Mißstände der haarverarbeitenden Industrien bloßgelegt, die Methode der Unter- 
suchung von Haarproben auf Anthrax angegeben. — Einlegen der Haare in Bouillon für 24 Stun- 
den, davon werden Agarplatten gegossen und Meerschweinchen geimpft — und schließlich die 
Art der Sterilisation beschrieben —, Dampfsterilisation während 60 Minuten unter 8 Atmo- 
T ären Druck für gekämmtes Haar, während 2 Stunden für Haar in Ballen — und hygienische 
orschriften für die Arbeiter aufgestellt. Salzer (Wien). 


Hübsebmann, Karl: Über eine atypische Form von Aktinomykose. (Böhm. 
dermatol. Klin., Prag.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 180, S. 341—352. 1921. 


Es handelt sich um ein l4jähriges Mädchen mit einer ziemlich ausgedehnten, aber ober- 
Nlächlichen Hautaktinomykose, die erbsen- bis haselnußgroße Knoten, aber auch Bläschen 
bildete und die Wangen- und Halsgegend einnahm. Sie war bedingt durch eine Aktinomyces- 
form, deren Wachstum von den gewöhnlichen Formen etwas abwich. Mit einem, aus einer 
Bouillonkultur hergestellten Antigen wurde eine intracutane Reaktion erzielt, indem nach Ein- 
spritzung von 0,1 ccm dieses Antigens sich an der. Einstichstelle nach 24 Stunden ein harter, 
roter Knoten gebildet hatte, in dessen Umgebung die Haut in einem Durchmesser von 6 cm 
rosarot verfärbt, leicht erhaben, ödematös war. Zugleich entstand eine ausgesprochene Herd- 
un Auch die Tuberkulinreaktion war positiv. Kapps S 


Geschwülste: 


‘Doessekker, Kurt: Beitrag zur Kenntnis der Kalkablagerongen, mit iaiia 
Berücksichtigung der sog. verkalkten Epitheliome der Haut. (Dermatol. Univ.-K lin., 3 
Bern.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig. . Bd. 129, S. 260—298. 1921. 

Doessekker nennt seine Arbeit ein kurzes, zusammenfassehdes Referat über den 
komplizierten Prozeß der Kalkablagerungen, wofür dem Autor eine Sammlung mikro- 
skopischer Präparate verkalkter Hauttumoren der Berner dermatologischen Klinik 
(Naegeli) und des Berner pathologisch-anatomischen Institutes (Wegelin) zur Ver- 
fügung standen. Nach einer allgemeinen Übersicht über die Häufigkeit der Verkalkung, 
die Form der abgelagerten Kalkmassen und ihrer chemischen Natur, sowie die Be- 
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ziehung der kalkhaltigen Gewebe zum Eisen wird die Ursache der Verkalkungsprozesse 
besprochen, die teils in Störungen des Gesamtorganismus, teils aber nur in lokalen 
Veränderungen begründet sind; D. unterscheidet dystrophische, metaplastische und 
metastatische Verkalkungen. Seine Untersuchungen erstrecken sich auf 11 Fälle 
(2 Atherome, 3 Epidermoide, 6 Epitheliome). Wenn sich auch D. auf Grund seines 
Materials prinzipiell der Meinung der übrigen Autoren, daß es sich um epitheliale 
Geschwülste handle, anschließt, bringt er doch eine Reihe von Tatsachen, welche 
gegen eine Identifizierung mit den gewöhnlichen Carcinomen sprechen. Mit einer 
kritischen Erörterung über die Kalkniederschläge und Knochenbildung in den von D. 
untersuchten verkalkten Epitheliomen und einer Besprechung der postoperativen, 
lokalen Rezidive schließt die für die Geschwulstpathologie interessante Arbeit. 
. L. Arzt (Wien)., 

Silva, Flaviano J. da: Einfache Heilung des Haut-Epithelioms. Brazil-med. 
Jg. 34, Nr. 25, S. 391—392. 1920. (Portugiesisch.) 

Da Silva beschreibt sein Verfahren, dem er Einfachheit der Anwendung, Billigkeit und 
Sicherheit des Erfolges nachrühmt, folgendermaßen: Reinigung des Cancroids durch Waschung 
mit einer schwachen antiseptischen Lösung (3% Bor, 2%, Carbol oder Sublimat 1 : 2000), 
Anästhesie mit 5 proz. Stovainlösung, indem damit befeuchtete Mulläppchen auf den erkrankten 
Abschnitt gelegt werden, Anwendung einer gesättigten Chlorzinklösung, die mit einem Glas- 
stäbchen auf die erkrankte Stelle gebracht wird. 15 Minuten danach wird die kauterisierte 
Fläche trocken, sie wird nunmehr mit einer Methylenblaulösung bepinselt und diese Pinselung 
an den nächsten Abenden wiederholt, 2 oder 3 Tage nach der ersten Anwendung nochmals die 
des Chlorzinks, die bei Bedarf auch in entsprechendem Zwischenraum noch ein 3. und 4. Mal 
stattfindet. Beschreibung von zwei so behandelten Fällen, bei einem 42jährigen Luetiker trat 
nach 4 maliger Behandlung innerhalb 4 Tagen Heilung des 3 Jahre lang bestandenen „Ge- 
schwürs‘“ an der Unterlippe ein, bei dem anderen 33jährigen heilten die fünf unzusammen- 
hängenden, um das Auge herum liegenden, 3 Jahre lang bestehenden Geschwürsbildungen 
unter der Behandlung in 3 Tagen zu zarten Narben mit leichter Ektropiumbildung aus. 

Bergemann (Grünberg, Schlesien). 

Gröbly, W.: Über den relativen Phosphorgehalt des Blutes. Eine Studie zur 
Biologie des Careinoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Bern.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 1/2, 8. 261—274. 1921. 

Nach Ansicht von Gröbly sind sämtliche Phosphorsynthesen des Organismus 
abhängig von den Nucleoproteidsynthesen. Der Gehalt eines einzelnen Gewebes oder 
genauer gesagt einer einzelnen Zelle an Phosphor ist deshalb ein Maßstab für die 
Fähigkeit des Organismus Nucleoproteid, bzw. Nuclein- und Nucleinsäuresynthesen 
durchzuführen. Der Phosphorquotient des Blutes gibt uns einen objek- 
tiven Maßstab für diese Fähigkeit des Organismus und ermöglicht uns, die 
normalen Zustände zu unterscheiden von einem Zustand mit unternormaler Funk- 
tion, Nucleinsynthesen durchzuführen (Status nucleo hypoplasticus) und einem solchen 
mit übernormaler Bildung von Nuclein (Status nucleohyperplasticus).. Der erstere 
drückt eine Beschaffenheit des Organismus aus — eine Konstitution — 
die dadurch charakterisiert ist, daß der betreffende Organismus einem 
normalen in der Durchführung der komplizierten Synthesen nachsteht, 
und deckt sich im allgemeinen mit dem von Bartel eingeführten Begriff des Status 
hypoplasticus, während dem Status nucleohyperplasticus eine im Vergleich 
zum Normalen zu große Fähigkeit zugrunde liegt. Es erscheint nicht ausgeschlossen, 
daß diese übergroße Fähigkeit zu Nucleinsynthesen eine konstitutio- 
nelle Grundlage abgeben kann für das exzessive Wachstum der Zellen, 
das heißt für die Bildung bösartiger Geschwülste. Mit dieser Ansicht stimmen 
die von G. gewonnenen Versuchsresultate überein, daß ein Phosphorgehalt von mehr 
als 1,5216°/,, stets mit einem malignen Tumor verbunden war, und daß Fälle mit 
Phosphorquotient von mehr als 3,17 stets Tumorträger waren. Th. Naegeli (Bonn). 

Ochsner, Albert J.: Cancer infection. (Krebsinfektion.) Ann. of surg. Bd. 73, 
Nr. 3, S. 294—300. 1921. 


. Wenn es bis heute auch noch nicht gelungen ist, einen Erreger des Carcinoms darzustellen, 
ist man nicht berechtigt, die infektiöse Entstehung des Carcinoms zu leugnen. Malaria, Tuber- 
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kulose, Lepra und Syphilis galten lange vor Entdeckung ihrer Erreger als kontagiös, ebenso 
dürften die recht behalten, welche heute das Carcinom für eine infektiöse Erkrankung halten. 
Die Ablehnung der Infektiosität ist nur geeignet, die Forschung nach dem Erreger zu hemmen 
und der Weiterverbreitung des Carcinoms Vorschub zu leisten. Für die infektiöse Theorie 
chen eine Reihe von statistischen Tatsachen. Nach Frederik Hoffmann, der die Mor- 
bidität und Mortalität an Carcinom bei verschiedenen Völkern mit ganz verschiedener Er- 
nährungs- und Lebensweise zusammengestellt hat, ergibt sich, daß die Organe am meisten an 
Carcinom erkranken, die der Einwirkung von Unreinlichkeit ausgesetzt sind. Das gehäufte 
Auftreten von Carcinom innerhalb einzelner Familien und Häuser spricht für die Kontagiosität. 
Die Seltenheit des Carcinoms bei Chirurgen ist durch besondere Vorsicht gegenüber jeder Art 
von Infektion zu erklären. Bei den Eskimos ist Carcinom enorm selten, weil sie nicht Gemüse 
essen, das mit menschlichen Exkrementen gedüngt ist, ebensoselten ist z. B. Magencarcinom 
in den Tropen, wo der Boden überhaupt keinen Dünger braucht, dagegen ist Magen- und 
Oesophaguscarcinom in Japan mit seiner entwickelten Gartenkultur sehr häufig. Ein von 
Smith bei Pflanzen gefundener Bacillus, der sich kultivieren läßt und bei Impfung Pflanzen- 
carcinom hervorruft, sollte die Forschung nach dem menschlichen Carcinomerreger besonders 
aneifern. Jedenfalls hält es Verf. heute schon für geboten, Gesunde nicht unnötig dem Kontakt 
mit Carcinomkranken auszusetzen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Pick, Ludwig: Zur traumatischen Genese der Sarkome. (Städt. Krankenh., 
Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 406—409. 1921. 

Mitteilung zweier Fälle, bei denen die traumatische Genese des Sarkoms dem Verf. klar 
zu Tage zu liegen scheint. 1. 15jähriger Knabe zieht sich durch Fall vom Pferde eine kompli- 
zierte Fraktur der Ulna zu, 3 Monate später Sequestrotomie. Ganz allmählich Entwicklung 
einer Schwellung am Vorderarm, die 20 Monate nach dem Unfall zu einer erheblichen Zunahme 
des Umfanges des Vorderarmes geführt hat. Diagnose: Neoplasma, Resektion der Ulna. Das 
Präparat zeigt ein Fibrosarkom an der Bruchstelle. 2. Infanterist. Mitte der zwanziger Jahre. 
Ende April 1915 Verwundung durch Infanteriegeschoß auf der Außenseite des Kniegelenkes, 
wahrscheinlich reiner Weichteilschuß. Nach Abheilung der Wunde und Rückgang des pri- 
mären Gelenkergusses, tritt 2 Monate später von neuem eine Schwellung auf, röntgenoskopisch 
läßt sich schon zu dieser Zeit eine Aufhellung der Knochensubstanz an der Traumastelle fest- 
stellen, deren Zunahme weiter röntgenoskopisch verfolgt wird. Die Absetzung des Femur 
läßt ein medulläres groß- und polymorphzelliges Sarkom erkennen. Verf. erkennt die trauma- 
tische Genese von Knochensarkomen nach einmaligem Trauma an unter kritischer Berück- 
sichtigung der von Thiem aufgestellten Forderungen für den Zusammenhang zwischen Un- 
fall und Tumorentwicklung. Er hält sie aber nach Durchsicht der Literatur des Weltkrieges 
und nach seinen eigenen Beobachtungen für ein überaus seltenes Ereignis. Carl. 


Verletzungen: 


@ Propping, Karl: Repetitorium der Frakturen und Luxationen. Zum Gebrauch 
für Studierende und Ärzte. (Breitensteins Repetitorien Nr. 14b.) Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1921. VI, 144 S. M. 15.—. 

Das Büchlein enthält auf engem Raum und fast ohne Abbildungen das Wesentliche der 
Lehre von den Knochenbrüchen und Verrenkungen und wird seinem Zweck als Wiederholungs- 
hilfe für den Studierenden, vielleicht auch als Nachschlagebuch für den Arzt gerecht werden. 
Die Lehren Zu ppingers und die Erfahrungen des Weltkriegs sind berücksichtigt. An Einzel- 
heiten ist bei der Durchsicht folgendes aufgefallen: Die Bezeichnung „Bruch durch dynamische 
Gewalt‘ (S. 9) für die Schuß- und Schleuderbrüche ist nicht glücklich. — S. 27 soll es heißen: 
Die Haut muß... beider Nagelung proximalwärts (nicht „peripherwärts‘‘) gezogen werden. 
— Bei den Luxationen des Oberschenkels (S. 106) wird der Abriß des Ligamentum teres als Be- 
dingung der Verrenkung nicht erwähnt, ferner ist die Luxatio centralis femoris übergangen. — 
Die auch von anderen gebrauchte, aber irreführende Bezeichnung „vertikale Luxation der 
Patella‘‘ (S. 119) könnte durch „Drehung der Kniescheibe um die Längsachse‘ ersetzt werden. 

Nägelsbach (Freiburg). 

Segré, Mario: Aleuni casi di fratture tardanti a consolidarsi trattati con Pacido 
osmico. (Behandlung verzögerter Konsolidierung von Knochenbrüchen mit Osmium- 
säure. 5 Fälle.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 2, S. 41—44. 1921. 

Segré, Privatdozent in Modena, hat während seines Kriegsdienstes 5 Fälle von Knochen- 
brüchen, welche nach 6 Wochen noch nicht fest geworden waren, mit Einspritzung von Os- 
miumsäure in die Frakturstelle behandelt. Es wurde je 1 com 1l proz. Lösung wiederholt ein- 

espritzt. In den nächsten Wochen wurde dann die Fraktur fest. — Daß Schußfrakturen häufig 
länger als 6 Wochen zum Festwerden brauchen, wird in der Arbeit nicht berücksichtigt, auch 
‚verlautet nichts über die erfolglos behandelten Fälle. (Der deutsche Leser wird dem Verf. 
kaum beistimmen, wenn er in dem [von Novaro zuerst angegebenen] Verfahren „einen neuen 
Beweis für die Genialität der italienischen Schule“ sieht. Ref.) Nägelsbach (Freiburg). 
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Eisler, F.: Neigung zu Knocheubrüchen als einziges Symptom der sogenannten 
Hungerosteomalacie. (Allg. Krankenh. u. Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. u. 
Wochenschr. Jg. 71L, Nr. 11, S. 482—484. 1921. 

- Verf. bespricht die’ vom Normalen abweichende Form der Frakturen bei den s 
Hungerosteomalacien: keine Splitter, wenig Verschiebung, mehr Querbruch als Schräg- 
bruch, kurz, ähnlicher den frühkindlichen, subperiostalen Frakturen. Sie kommen schon 
bei geringer Gewalteinwirkung vor, die Heilung bzw. die Verkalkung des Callus ist 
verzögert, 10—12 Wochen. Bezüglich der Therapie rät der Verf. zu Phosphor-Lebertran- 
Medikation, außer der notwendigen Frakturbehandlung. Spüzy (Wien). 

Arana, G. Bosch: Möthode personnelle de cinömatisation des moignons d’am- 
putations. (Eigene Methode plastischer Umwertung von Muskeln an Amputations- 
stümpfen zwecks willkürlicher Bewegung.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 4, S. 325 
bis 332. 1921. 

An der Hand einer Anzahl von Abbildungen wird eine Operationsmethode geschildert, 
welche ganz allgemein die Möglichkeit geben soll, aus jedem beliebigen Amputationsstumpf 
einen solchen zu machen, dessen Reste zur willkürlichen Bewegung einer Prothese durch 
Muskelzug geeignet sind. Die größte Schwierigkeit biete dem Chirurgen die glatte Überhäutung 
der Kanäle durch die Kraftwülste. Vorgehendes Verf. überwinde sie durch leicht ausführbare 
‚Verschiebung von Hautbrücken. Er bekomme dabei anstandslos primäre Überhäutung in den 
Kraftschlingen, die dann auch nicht empfindlich seien. Die Methode ist anwendbar bei frischer 
Amputation wie an alten Stümpfen. Das Prinzip des Vorgehens besteht darin, daß man von 
4 in gleichem Abstand voneinander um den Stumpf in etwa 3 cm Entfernung von seinem Ende 
gelegten Längsschnitten aus 4 Hautbrücken epifascial herstellt, von einer bzw. zwei dieser 
Incisionen aus den entsprechenden Knochen extraperiostal um ein gewisses Stück kürzt, die 
nicht brauchbaren Muskeln in gleicher Ausdehnung reseciert, die brauchbaren nach vorn 
und hinten oder rechts und links von einander trennt und hinter der so entstehenden Schlinge 
‚die Lefzen der entsprechenden Hautbrücken vernäht. Die dabei erfolgende Verziehung der 
Hautbrücken gibt seitlich oder vorn und hinten epifascial Wundstellen frei, welche leicht und 
‚schnell sekundär epidermisieren. Zum Verband wird in die Kraftschlinge eine Mullrolle gelegt. 
‚Nach 8 Tagen werden die Fäden entfernt. Die Hautbrücken haften dann bereits auf ihrem 
‚neuen Lager; Heinemann-Grüder (Berlin). 


Musumeci, S. e 6. Di Maceo: La „perspiratio insensibilis‘‘ attraverso le eica- 
trici cutanee e la cute di arti paretici. (Die insensible Perspiration durch Hautnarben 
und durch die Haut paretischer Glieder.) (Istit. ds patol. gen., univ., Palermo.) Speri- 
mentale Jg. 74, H. 4/6, S. 252—273. 1920. 

Die Verff. "bestimmten die Wasserdampfabgabe über nach ausgeheiltem Lupus 
gebildeten Narben, über der Haut paretischer Glieder und ferner an Kaninchen am 
Beine nach Durchschneidung des Ischiadicus. Die Wasserbestimmung geschah mittels 
‚eines auf die Haut gesetzten Zylinders, der Chlorcalcium enthielt, das vor- und nachher 
gewogen wurde. Sie finden, daß die Wasserabgabe über narbigen Stellen geringer 
ist &ls über der gesunden Haut der korrespondierenden Gegend der anderen Körperseite. 
Sie möchten die Differenz mit dem Fortfall der Schweißdrüsen in der Narbe in Ver- 
bindung bringen. Über der Haut paretischer Glieder (infolge zentraler nervöser Er- 
‚krankungen) war die Wasserdampfabgabe höher als über gesunder. Ebenso war sie 
höher nach Durchschneidung des Ischiadicus. Sie beziehen dies Ergebnis auf väso- 
motorische Veränderungen der Hautgefäße. A. Loewy (Berlin)., ` 


Kriegschirurgie: | 

Hanson, Adolph M.: A report of a series of 44 eraniocerebral i injuries oporated 
upon in the zone of the advance with the A. E.F. (Bericht über eine Reihe, von 
44 Schädelverletzungen, welche auf dem Vormarsch mit der A. E. F. operiert worden 
sind.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 1, S. 30—42. 1921. 

Die Sterblichkeitsziffer betrug bis "November 1918 25%; bei Nachuntersuchungen bis 
1 Jahr später 41%. Die Operationen wurden nach der von Harvey Cushing angegebenen 
Methode vorgenommen. Vorherige Röntgenaufnahmen in zwei Ebenen, Morphium subeütan, 
geeignete Lagerung des Patienten und sorgfältiges Rasieren der Kopfhaut. 30 com 1% Novö- 
cain mit Adrenalin genügten zur örtlichen Betäubung. : Sorgfältiges Ausschneiden der Wund- 
ränder, Trepanation en block. Nach sorgfältiger Reinigung der Wundhöhle Schluß der Wunden 
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ohne Drainage, ausgenommen die schwer infizierten Fälle. Bei Steckschüssen wurde dort, 
wo der Fremdkörper am oberflächlichsten saß, mittels osteoplastischen Lappens eingegangen 
und das Geschoß mittels eines Telephonapparates gesucht. Bei großen zerrissenen Wunden 
sorgfältige Deckung des Defektes durch Lappen der Kopfhaut. Sinusblutungen wurden mit 
einem Muskellappen oder mit einem Stück Pericranium bedeckt. Nach möglichster Entfernung 
aller Fremdkörper hat sich reiner ÄAthylalkohol zur Sterilisation des Wundkanals bewährt, ohne 
Ödem oder andere Nachwirkungen zu verursachen. Die Operationsmethode ist beschrieben von 
Cushing im Brit.med. journ. Februar 1918. Die Sterblichkeitsziffer würde geringer sein, wenn 
die Fälle 3 Monate oder länger vor dem Abtransport hätten ruhig liegen bleiben können. Magnet 
und Röntgenbild sind nicht zu entbehren. Genaue Krankengeschichten der operierten Fälle, 
welche in der Regel 5—24 Stunden nach der Verletzung zur Operation gekommen sind. 
Kaerger (Kiel). 
Wheeler, John M.: War injuries of the eyelids. Plastic operations for a few 
types. Case reperts with photographs and drawings. (Kriegsverletzungen der Augen- 
lider. Plastische Operationen für verschiedene Typen. Kasuistik mit Bildern und 


Zeichnungen.) Arch. of’ ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, S. 35—42. 1920. 

| Während 'Einzelheiten der Plastiken hier nicht aufgeführt werden können, sollen einige 
Technizismen und Grundregeln referiert werden. Die Nähte der Augenlidschichten sollen 
möglichst sich nicht übereinander befinden, sondern jede Schicht soll die dementsprechende Naht 
möglichst mit der Basis decken. Oberlid und Unterlid werden zur Stülpung nach der Plastik 
stets aneinander genäht; gegen Durchschneiden der Nähte wird Durchführen der Nähte durch 
Gummiplättchen benutzt. Bei allen Plastiken am inneren Augenwinkel drainiert er mit Gaze- 
streifchen von der Basis des Lappens. Bei Materialienmangel z. B. des Unterlides hilft sich 
Verf. durch seitliche Loslösung des Lides von der Unterlage. Zur Nahtentspannung und zur 
Fixation bedient er sich eines Zugverbandes, der aus Heftpflaster, Kleiderhäkchen und Gummi- 
band besteht und 10—14 Tage liegen bleiben soll. Hautnähte werden am 4. Tag entfernt. 
Als Nahtmaterial empfiehlt er paraffinierten oder mit Bienenwachs präparierten Zwirn. — 
Gute Abbildungen. Ernst O. T. Schulze (Berlin). 


Mintz, W.: Schußverletzung des His-Tawaraschen Bündels. Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 47, Nr. 7, 8. 180—182. 1921. 

Beschreibung einer Schußverletzung des Herzens bei einem 16jährigen Jungen, bei. dem 
2!/, Monate nach der Verletzung folgende Symptome festgestellt werden konnten: Bradycardie, 
Herzblock, Mitralgeräusch. Die Einschußstelle, der radiologisch festgestellte Sitz des Projek- 
tils und die durch Mitralgeräusch und Herzblock charakterisierten topographisch-funktionellen 
Punkte erlauben die theoretische Rekonstruktion des Schußkanals: Ansatzpunkt des linken 
IV. Rippenknorpels, durch die dünne das Herz bedeckende Lungenschicht, durch die Wand 
des Conus arteriosus, durch die Pars membranacea des Ventrikelseptums, das periphere Ende 
des His-Tawaraschen Hauptbündels, weiter durch die Substanz der Mitralklappe in die Dicke 
der hinteren Wand des linken Ventrikels an der Atrioventrikulargrenze. Pat. ist seit 3 Jahren 
völlig frei von subjektiven Beschwerden, während die Symptome unverändert fortbestehen. 

- Harms (Hannover). - 

Schulz, 0. E.: Konservative Behandlung der Knochenfisteln nach Schußver- 
letzungen. Casopis l6kafüv českých Jg. 60, Nr. 9, S. 105—107. 1921. (Tschechisch.) 

Verf. hat in 16 Fällen von alten Knochenfisteln nach Schußverletzungen die Calotsche 
Paste injiziert. und in 12 Fällen Heilung, in einem Falle Besserung erzielt; 3 Fälle blieben er- 
folglos. — In Fällen, in denen isolierte Sequester oder Fremdkörper die Ursache der Fistel 
sind, sind jene selbstverständlich. vorher zu entfernen. — Die Calotsche Paste besteht aus: 
Phenoli camphorati, Naphtholi camphorati aa 3,0, Guajacoli 15,0, Jodoformii 20,0, Lanolini, 
Spermaceti aa 50,0. | Kindl (Kladno). 


Lange, F., F. Schede und G. Hohmann: Ergebnisse. der Kriegsorthopädie. 


Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 13, S. 647—82Q, 1921. 

Der ungefähr 150 Seiten umfassende Band gibt ohnehin schon in so knapper Form die 
wesentlichsten Ergebnisse der Kriegsorthopädie wieder, beleuchtet unter Weglassung alles 
Nebensächlichen so scharf nur das Wichtige und Wertvolle aus der Fülle der während des Krie- 
ges angewandten Methoden, daß ein zusammenfassendes Referat nur einem erweiterten Inhalts- 
verzeichnis gleichkommen kann. Lange bespricht die orthopädische Versorgung der Ver- 
wundeten im Felde. Die notwendige Fixation bei Schußfrakturen wird mit einem Gipsverband 
am sichersten erreicht. Improvisation eines Gipstisches durch Gasrohre und Riemen. Ist ein 
Gipsverband unmöglich, kommen Schienenverbände mit feldmäßigen Schienen in Betracht 
(Schiene von Lange, Stubenrauch, Rummel). Wichtigkeit einer rechtzeitigen Plattfuß- 
‚behandlung bzw. Prophylaxe; an einer Feldstation allein wurden in den vier Kriegsjahren 
über 12 000 Einlagen angefertigt. Zu den weiteren Behandlungsnotwendigkeiten einer Feld- 
station gehören die mechanische Behandlung leichter Verletzungen und die Versorgung schwerer ' 
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Verletzungen zwecks Weitertransport. Wichtigkeit orthopädisch ausgebildeter Ärzte, deren 
Fehlen im vergangenen Kriege bemerkbar war. In den Kriegslazaretten der Heimat 
(Sohede) handelt es sich in erster Linie um das Anlegen exakter Verbände, wobei wieder die 
Oberschenkelschußfrakturen in den Vordergrund treten. Zur wirklichen Ruhigstellung ist die 
Fixierung der benachbarten Gelenke notwendig, am besten werden beide Beine und das Becken 
eingegipst. Bei Oberarmfrakturen erfolgt die Ruhigstellung durch eine Schiene, die gegen einen 
Gipsbeckengürtel verspannt wird. Der Oberkörper bleibt dadurch frei. Die verschiedenen 
Formen der Fenster- und Brückengipsverbände, ihre Vor- und Nachteile, sowie die für ihre An- 
legung wichtigen Regeln werden genau beschrieben. Ist noch eine Stellungskorrektur der ver- 
letzten Teile notwendig, werden dem Gipeverband Lagerungsapparate vorgezogen (Apparate 
von Lange, Böhler, Ansinn). Bei Oberarmfrakturen kommen nach den allseitig gemachten 
Erfahrungen nur Abductionsschienen in Betracht. Bei bestimmten Frakturen und Ent- 
zündungen der Gelenke muß Entlastung angewendet werden. Verf. erläutert die Mechanik der 
Fußabwicklung und die Gesetze der Entlastung für Fuß, Bein und Hüfte. Die Entlastung 
bzw. Stützung der Wirbelsäule erfolgt durch Extension oder Lordosierung. Wichtigkeit früher 
Muskelpflege bei Korsettverordnung. Zur Behebung der Gelenkcontracturen nach Weichteil- 
und Knochenverletzungen, sowie nach Lähmungen wurde eine große Reihe portativer Appe- 
rate und solcher zur medikomechanischen Behandlung angegeben, Verf. führt hiervon die wich- 
tigsten an (Schede, Engelhard, Lange usf... Hohmann behandelt das Kapitel der opera- 
tiven Orthopädie. Bei Weichteilcontracturen hat sich das unblutige Redressement unter Blut- 
leere (Lange) gut bewährt, gegebenen Falles Durchschneidung der verkürzten Sehnen (Lange, 
Baron), an Hand- und Fingerlösung der verwachsenen Sehnen (Spitzy). Zur Beseitigung 
der allzu häufigen Streckcontracturen im Kniegelenk werden die Methoden nach Payr, S Pe Yy» 
Hohmann empfohlen. Bei spastischen Contracturen haben sich die Operationen nach För- 
ater, sowohl die Wurzeldurchschneidung, als auch die plastische Sehnenverlängerung bewährt. 
„Wo wegen des Fehlens von Sehnen eine plastische Verlängerung nicht möglich ist, kommt 
Stoffelin Frage.“ Für die Beseitigung knöcherner Gelenksankylosen haben Payr und Lexer 
gute Methoden angegeben. Genaue Beschreibung der Arthroplastik nach Moszkowicz bei 
schweren Gelenksdefekten, durch Bilder erläutert. Der Zeitpunkt dieser Art von Operationen 
wird von den verschiedenen Autoren sehr verschieden angegeben. Moszkowicz operiert 
noch während der Eiterung, Payr und Hohmann warten bis zu einem Jahr. Beschreibung des 
Apparates nach Götze zum Ersatz des fehlenden Gelenkes und der dazu notwendigen Opers- 
tion. Bei deform geheilten Brüchen kommt neuerliche Infraktion oder Osteotomie (treppen- 
förmig nach Kirschner) mit entsprechender Nachbehandlung (Extension) in Betracht. Bei 
Pseudarthrosenoperationen wird die Wichtigkeit einer breiten Anlagerung der gesunden Kno- 
chenflächen und einer unverrückbaren Fixation der angefrischten Knochen gegeneinander oder 
des Transplantates mit diesen mit Recht scharf betont. Die Nervennähte als Bun Ope- 
rationen werden nicht beschrieben, Hinweis auf die einschlägigen Arbeiten von Spiel ni 
u. a Zur Beseitigung der durch Lähmungen hervorgerufenen Deformationen empfiehlt Verf. 
die verschiedenen Methoden der Fascienplastik (Burk, Müller) und der Sehnenverpflanzung 
(Perthes, Stoffel, Hohmann, Lange, Bieslaski, Spitzy u. a.), von denen er einzelne 
genau beschreibt. Schließlich folgten die Angabe von Operationen zur Wiederherstellung der 
Greiffähigkeit bei Finger- bzw. Daumenverlust (Rippendaumen, Zeigefingerdaumen nach 
Spitzy, Verpflanzung der großen Zehe nach Hörhammer), zur Verbesserung der Stumpf- 
beschaffenheit (Hautdeckung nach Esser, osteoplastische Deckung nach Schmerz und Oeh- 
lecker), und die bekanntesten Verfahren zur Ausnützung der willkürlichen Bewegung bei Arm- 
und Beinprothesen (Vanghetti, Sauerbruch, Spitzy) und die Methoden von Walcher 
und Kruckenberg. Spitzy (Wien). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Süpfie, Karl und Alfred Müller: Über die Rolle der Adsorption bei der Ein- 
wirkung von Sublimat auf Bakterien. (Hyg. Inst., Univ. München.) Arch. f. Hyg. 
Bd. 89, H. 7/8, 8. 351—354. 1920. 

Von der Überlegung ausgehend, daß ein Gift, wie Sublimat, von Bakterien zunächst nur 
physikalisch adsorbiert und noch nicht chemisch gebunden ist, unternehmen Verff. den Ver- 
such, die mit Sublimat behandelten Mikroorganismen auf mechanischem Wege (statt auf 
<hemischem mit Schwefelammon) zu entgiften. Zu diesem Zweck behandeln sie ihr Bakterien- 
‚material zuerst mit Sublimat, waschen es nachher mit physiologischer Kochsalzlösung und geben 
zum Bakteriensediment reine, vorher auf 250° erhitzte, dann rasch im Eiswasserbad abgekühlte 
Blutkohle. Bei Temperatur des schmelzenden Eises werden Bakterienzentrifugat und Kohle 
geschüttelt und gut vermischt. Letztere adsorbiert einen großen Teil der Bakterien, aber auch 
alles nicht von den Bakterien fixierte Sublimat. Zum Nachweis lebensfähiger Keime im so 
behandelten Testmaterial gibt man zur Bakterienkohlenmischung optimalen Nährboden, 
kultiviert bei 37°, und stellt bereits nach 24 Stunden die Vermehrung bzw. Auskeimung der 
Sporen mikroskopisch oder durch Abimpfen fest. Ein anderer Weg ist der, daß man von der 
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Kohle abfiltriert, aus dem kohlefreien Filtrat die durchfiltrierten Keime durch Zentrifugieren 
abecheidet und den Niederschlag nach Abgießen der Flüssigkeit mit Bouillon bei 37° bebrütet. 
Hier ist das Wachstum nach 24 Stunden makroskopisch deutlich erkennbar. Durch dieses Ent- 
giftungsverfahren konnte man Milzbrandsporen nachweisen in 5 proz. Sublimat nach 11 Tagen, 
in pe Sublimat nach 38 Tagen pnd in 1—2 proz. Sublimat nach 40 Tagen. Auch gelang die 
Kohlenentgiftung bei Staphylokokken. Verff. glauben bewiesen zu haben, daß Sublimat lange 
Zeit braucht, um den Protoplasmaleib dieser Bakterien tödlich zu verändern und zunächst 
: nur von ihren Hüllschichten adsorbiert wird. | 4A. Fodor (Halle).°° 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Arcelin et Duchene-Marullaz: L’exploration radiographique de profil de la 
hanche. (Seitliche Hüftaufnahmen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. med. de 
France Jg. 9, Nr. 76, S. 40—43. 1921. 

Zwecks seitlioher Aufnahme des obersten Femurendes und Schenkelhalses lassen Arcelin 
und Duchöne - Marullaz bei Rückenlage das gesunde Bein senkrecht erheben und be- 
lichten von der Oberschenkelinnenseite her die an der Außenseite senkrecht stehende Platte. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Rautenberg, E.: Sechsjährige Erfahrungen mit dem Pneumoperitoneum. 
(32. Kongr., Dresden, 20.—23. IV. 1920.) Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 
8. 268—273. 1921. 

Im Anschluß an eine vor 6 Jahren auf dem Kongreß zu Wiesbaden gemachte Mitteilung 
berichtet Verf. über die Erfolge, die er seitdem mit der Methode erzielt hat. Unterstützend für 
die Ausübung der Methode war eine Änderung der Technik, indem Troicart und gasgefüllte 
Flaschen aufgegeben und dafür eine stumpfe Nadel und Doppelgebläse eingeführt wurden. 
Am besten waren die Untersuchungsergebnisse in der Leberdiagnostik, indem 
Form, Tumoren, Cirrhose, Echinokokkus in typischer Weise sichtbar gemacht werden konnten, 
ebenso die gelbe Leberatrophie und die Schnürleber. Auch Zwerchfellkuppe und Zwerchfell- 
veränderungen konnten erkannt werden. Ähnliches gilt von Erkrankungen der Milz und der 
Niere. Die Größe der Organe ist ziemlich genau festzustellen und Steinbildung wahrzunehmen. 
Schwieriger ist die Gallenblase darzustellen, weil sie häufig mit der Leberunterfläche zusammen 
in den freien Bauchraum herabsinkt. Verwachsungen mit der Umgebung sind vielfach fest- 
zustellen. Bei land Vorsicht wird das Verfahren gut vertragen. Die Methode eröffnet 
ein weites Feld der Diagnostik und ist geeignet, sich einen dauernden Platz zu erwerben. 

Silberberg (Berlin). 

Grabfield, @. P. and Theodore L. Squier: A roentgenologie study of the course 
of postinfluenzal pyopneumothorax. (Eine röntgenologische Studie über den Verlauf 
von Pyopneumothorax nach Influenza.) (Dep. of roentgenol., univ. of Michigan hosp., 
Ann Arbor.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 564—580. 1920. 

Verf. haben 5 Fälle von Pyopneumothorax nach Influenza beobachtet und ihren Verlauf 
röntgenologisch studiert (Stereoskopaufnahmen). Die Beobachtungszeit war teilweise sehr 
lange; im ersten Fall vom Februar 1919 bis Juli 1920, im zweiten 6 Monate. Der längst be- 
obachtete Fall heilte nach einfacher Bettruhe und mehrfachen Punktionen; 2 Fälle wurden mit 
einfacher Thorakotomie und Drainage behandelt, einer mit Rippenresektion. In einem 5. Fall 
wurde die völlig kollabierte, zusammengeschrumpfte Lunge im Röntgenbild festgestellt. Dieser 
Patient starb. Der eine Fall, welcher sehr lange Zeit nur mit Punktionen behandelt worden 
war, und einer der mit einfacher Drainage behandelten Fälle zeigten im Röntgenbild nach 
18 bzw. 6 Monaten Verhältnisse, die sich kaum von denen der gesunden Seite unterschieden. 
In dem einen Fall wurde später eine Pleuraverdickung nachgewiesen, während von dem 4. Fall 
ein späteres Röntgenbild nicht aufgenommen wurde. Nach der Meinung des Verf. sprechen diese 
Beobachtungen entschieden dafür, daß die zuwartende Behandlung mit Aspiration in diesen 
Fällen solange gerechtfertigt war, bis ein Fortschreiten der Besserung klinisch nicht mehr er- 
kannt werden konnte. Dann war die Indikation zum einfachsten chirurgischen Eingriff, näm- 
lich zur einfachen Thorakotomie und Drainage, gegeben. 

Die Verf. wollen mit dieser Mitteilung einen Beitrag dafür liefern, wie sehr sich 
die normalen Brustorgane auch nach ausgedehnten Adhäsionen, ausge- 
sprochener Pleuraverdickung und Veränderung des Lungenvolumens 
wieder herstellen können. Sie glauben, daß die Maßnahmen, welche bei dieser 
Erkrankung getroffen werden sollen, so konservativ wie möglich sein sollen. Neben 
der klinischen Beobachtung spielen häufige Röntgenuntersuchungen für die Kontrolle 
der Verhältnisse die Hauptrolle. Ausführliche Krankengeschichten. 13 Abbildungen. 


E. v. Redwitz (Heidelberg). 
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Béclère, M.-A.: La radiothérapie des glandes endoerines. (Die Röntgenbehand- 

lung der Drüsen mit innerer Sekretion.) Paris med. Jg.11, Nr.6, S. 97—103. 1921. 
. Die Röntgenbehandlung kommt in Betracht bei Erkrankungen der Schilddrüse, 
der Thymusdrüse und der Hypophyse; sie leistet hierbei Vorzügliches. So sind die Er- 
folge sehr gut bei Basedow, besonders im Frühstadium des Leidens und bei weicher 
Konsistenz der Schilddrüse, während bei älteren Fällen und bei harter‘ Thyreoidea 
die Behandlung längere Zeit fortgesetzt werden muß und die Besserung nur unvoll- 
ständig ist. Auch bei Thymushypertrophie (Asthma thymicum) ist die Röntgenbestrah- 
lung die beste Behandlung. Bei Hypophysentumoren bringt die Röntgentherapie 
den Kopfschmerz, Schwindel und das Erbrechen zum Schwinden, das Sehen bessert 
sich, die Menstruation kann wiederkehren, die Skelettveränderungen zeigen einen 
Stillstand. Gutes leistet die Röntgenbestrahlung auch bei Gigantismus und Akro- 
megalie, während sie bei Dystrophia adiposo-genitalis (welche auf einer Hypofunktion 
des hinteren Hypophysenlappens beruht) kontraindiziert ist. Kurt Mendel., 

Chapin, Henry A.: The X-ray in malignancy. (Die Röntgenstrahlen in der 
Behåndlung maligner Geschwülste.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 3, S. 219 
bis 222. 1921. 

Statistische Angaben über die Häufigkeit des Krebses. Jede neunte Frau und jeder 
dreizehnte Mann sterben an Krebs. In der Schweiz sind primärer Krebs der Schild- 
drüse, in Berlin primärer Krebs der Lungen häufiger als sonstwo. Dem chronischen 
Reiz als ätiologischem Moment schreibt Verf. eine erhebliche Bedeutung zu. Jeder 
Fall von malignem Tumor soll vor der Operation eine Volldosis Röntgenstrahlen er- 
halten, nach der radikalen operativen Entfernung Nachbestrahlung in Etappen. Auch 
vor einer Probeexcision soll eine Schutzdosis von Röntgenstrahlen gegeben werden. 
Die Lungen sind in jedem Fall röntgenoskopisch auf Metastasen zu untersuchen, da 
die anderen physikalischen Untersuchungsmethoden bei geringer Entwicklung von 
Metastasen im Lungengewebe versagen. Wegen der großen Absorptionsfähigkeit der 
Gewebe ist Haut und Fettgewebe über dem eigentlichen Tumor nach Möglichkeit vor der 
Bestrahlung zu entfernen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Béclère: Radiothérapie des fibro-myomes utérins. (Strahlenbehandlung der 
Fibromyome der Gebärmutter.) Plus-ultra Jg. 3, Nr. 21/22, S. 81—83. 1920. 

Verf. stützt sich auf 500 Beobachtungen. Von den Fällen waren 46 in einem Alter 
von 30—39 Jahren, 256 von 40—49 Jahren, 98 von 50—56 Jahren. Einige wenige 
waren unter 30 Jahre alt. Bei 62 Fällen waren die Myome nur durch vaginalen Tast- 
befund feststellbar, bei 338 bei abdomineller Palpation bzw. bimanueller Abtastung 
von Abdomen und Scheide aus. Bei 204 Kranken überragte die Geschwulst den Rand 
der Symphyse um 1—9 cm, bei 162 Frauen um 10—19 cm, bei 34 Frauen um 20—30 cm. 
Die Krankheitssymptome waren in der Hauptsache Blutungen, mehr oder weniger 
heftig, anhaltend und regelmäßig. Bei vielen betrug der Hämoglobingehalt des Blutes 
weniger als 50%. Die Strahlenbehandlung gliederte sich nach 2 Methoden; entweder 
sehr intensive Bestrahlung in Abständen von 3—4 Wochen oder schwächere, aber 
häufigere Dosis, etwa wöchentlich. Die letztere Form wurde vom Verf. fast ausschließ- 
lich angewendet. Bei 240 Frauen wurden 12—14 Sitzungen, bei 109 Frauen 15—20 
Sitzungen erforderlich, so daß also die Behandlungsdauer durchschnittlich nicht mehr 
als 21/,—3 Monate in Anspruch nahm. Die Strahlenwirkung bezieht sich einerseits 
auf die Blutungen, andererseits auf die Geschwulst selbst. Mit Verbesserung der Technik 
wuchsen auch die Erfolge, so daß Verf. nur 4 mal wegen abondanter, nicht zu beein- 
flussender Blutungen zum chirurgischen Eingriff schreiten mußte. In allen andern 
Fällen verschwanden bei der Strahlenbehandlung die Perioden und die 
Blutungen überhaupt. Bei 3 Frauen blieben die Perioden gleich nach der ersten 
Behandlungsreihe fort, bei 61 Frauen zeigte sich die Periode noch 1 mal, bei 128 noch 
2 mal, bei 89 noch 3 mal, bei 29 noch 4 mal und bei 26 noch mehr als 4mal. War die 
vorzeitige Menopause eingetreten, so blieb sie auch definitiv bestehen. 


— 3831 — 


Die: Wirkung auf den Tumor selbst war nicht weniger augenfällig: Bei:allen bestrahlten 
Fällen konnte ein Stillstand im Wachstum des Tumors konstatiert werden, ja bei der 
Mehrzahl trat eine allmählich fortschreitende Verkleinerung ein, welche deutlich 
meßbar war. Bei 54 Frauen verminderte sich die Entfernung des obersten Tumorpols 
vom Symphysenrand um 1——4 cm, bei 135 Frauen um 5—8 cm, bei 78 Frauen um 9—12cm 
bei 10 Frauen um 13—14, bei 1 Frau um 16 cm. Durchschnittlich verkleinerte sich diese 
Linie wöchentlich um 1.cm. Für die Deutung dieser Erfolge bestehen 2 Ansichten. 
Die deutsche Schule nimmt an, daß die Strahlen in der Hauptsache ihre Wirkung auf 
die Ovarien ausüben analog der Kastration; durch diese vollzieht sich die Geschwulst- 
rückbildung. Die französische Klinik glaubt, daß die Strahlen direkt auf die Fibrome 
einwirken und führt zum Beweise Fälle an, in welchen bei der Bestrahlung die Perioden 
d. h. die Ovarialfunktionen nicht aufhörten und trotzdem die Tumoren sich rapid 
verkleinerten. Bezüglich der Indikation der Strahlenanwendung steht Verf. auf dem 
Standpunkt: In allen Fällen, wo die operative Geschwulstentfernung auch nur die 
Möglichkeit einer Gefahr in sich trägt, ist die Strahlenbehandlung anzuwenden, bei 
welcher unglückliche Zufälle bisher noch nicht beobachtet werden konnten. Die 
Hauptgefahr für die Operation bieten schlechter Allgemeinzustand, starke Anämie, 
Veränderungen am Herzen, an der Leber oder den Nieren. ‚Schenk (Charlottenburg). 


Schmidt, Hans R.: Die Erfolge der Strahlenbehandlung an der Bonner Frauen- 
klinik. (Univ.-Frauenklin., Bonn.) Strahlentherap. Bd. 12, H.1, S. 117—132. 1921. 

‘Aus der gegebenen Zusammenstellung geht folgendes hervor: 

Gute Resultate bei Sarkomen, abgesehen von Scheidentraubensarkomen, ausgezeichnete 
Erfolge bei Carcinom des Ovariums, keine wesentliche Beeinflussung beim Vulvacarcinom. 
BeiCollum- und Corpuscareinomenhatdie Nachbestrahlung eine Verbesserung 
der Dauerresultate nicht gebracht. Trotzdem ist die Nachbestrahlung beizubehalten, 
da die Technik ständig verbessert wird. Die nicht völlig befriedigenden Bestrahlungserfolge 
werden der Technik zugeschrieben. An sicheren Radium-Röntgenerfolgen waren nur Einzel- 
beobachtungen aufzuweisen. Die Kastratiansbehandlung wurde in 249 Fällen angewandt. 
Als Resultat ergab sich bei Serienbehandlung von 198 Fällen 97,8%, Dauererfolge, bei Be- 
strahlung in einer Sitzung in 5l Fällen 100%, Dauererfolge. Bei den Serienbestrahlungen 
fand sich in 82%, der Fälle Bräunung der Haut, bei Bestrahlung in einer Sitzung Hautrötung 
vom zweiten Tag an bis Ende der ersten Woche, sowie nach 5—7 Wochen leichte Bräunung der 
Haut. Zwei schwerere Verbrennungen waren infolge technischer Fehler zu verzeichnen. Aus- 
fallserscheinungen sind bei Bestrahlungen in einer Sitzung nicht schwerer als bei Serien- 
bestrahlungen. Bei Bestrahlung in der ersten Menstruationsphase blieb die Regel meist sofort 
aus, bei Bestrahlung in der zweiten Phase trat die Blutung noch ein oder mehrere Male auf, 
Erscheinungen, die sich mit den Beobachtungen von Seitz und Wintz decken. Für Bestrah- 
lung in einer Sitzung spricht, daß die Ausfallserscheinungen nicht größer sind als bei Serien- 
bestrahlungen, daß in 2 Stunden das volle Resultat erreicht wird gegenüber 4—6 Stunden 
bei Serienbestrahlungen, und daß die Gesamtmenge der applizierten Strahlen bei einmaliger 
Bestrahlung eher kleiner ist als bei Serienbestrahlungen. Für die Kastration in einer Sitzung 
ist eine Apparatur mit praktisch homogener Strahlung nötig. Silberberg (Breslau). 


: Benthin: Ergebnisse der Strahlenbehandlung bei gynäkologischen Erkran- 


kungen. (Univ. -Frauenklin., Königsberg 4. Pr.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, 
8. 133—138. 1921. .. . 


Verf. berichtet über eine Reihe guter Resultate bei Beinen von gutartigen 
Fällen, viel ungünstigere Resultate hat er aber bei malignen Erkrankungen gehabt. 
Deswegen wurde bei operablen Uteruscarcinomen zunächst zum Messer gegriffen. 
Nur wurde statt der gefährlichen abdominalen Uterusexstirpation die vaginale als 
weniger gefährlich vorgenommen und dann nachbestrahlt. Auch bei inoperablen 
Carcinomen, wurde vorher excochleiert und kauterisiert. Relativ günstige Resultate 
waren vorhanden bei Nachbestrahlung operabler Corpuscarcinome, schlecht die Re- 
sultate bei inoperablen Carcinomen und Rezidiven. Auch bei Vulvacarcinomen waren 
die Resultate selbst bei Nachbestrahlung schlecht. Im ganzen wird der Wirksamkeit der 
Strahlenbehandlung kein gutes. Zeugnis ausgestellt, auch die prophylaktische 
Nachbestrahlung hat die Erwartungen getäuscht. Sılberberg (Breslau). 
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Béclère, A.: La radiothérapie du cancer de Putérus à la clinique gynéco- 
logique d’Erlangen. (Die Röntgentherapie des Uteruskrebses an der Erlanger Frauen- 


klinik.) Journ. de radiol. d’&lectrol. Bd. 5, Nr. 1, 8. 10—22. 1921. 

Übersichtsreferat über die Röntgentherapie, welche von Seitz und Wintz an der Er- 
langer Frauenklinik, bei der Behandlung des Uteruscarcinoms angewendet wird. Der bekannte 
Pariser Radiologe B 6clöre stützt sich dabei auf folgendes Werk der beiden Erlanger Gynä-» 
kologen: „Unsere Methode der POREO pe und ihre Erfolge von Dr. Ludwig 
Seitz und Dr. Hermann Wintz, Urban u. Schwarzenberg 1920“, das er einer eingehenden 
und sehr detaillierten Besprecheung würdigt. Er hebt besonders die Tatsache hervor, daß die 
beiden Autoren, da sie die ganze Wandlung der Krebstherapie von der chirurgischen Operation 
zur Radium- und Röntgentherapie selber aktiv itgemacht haben, in der Behandlung ihres 
Themas außerordentlich kompetent sind. Er anerkennt in hohem Maße die gründliche und 
praktisch ermutigende Arbeit und macht zum Schlusse noch auf folgende kleine Bemerkungen 
aufmerksam: Er bedauert, daß die Erlanger Gynäkologen, welche als Meßdosis die „Hautein- 
heitsdosis (H.E.D.)‘‘ angenommen haben, was sehr zweckmäßig erscheint, diese H.E.D. nicht 
physikalisch so genau definiert haben, daß andere Radiologen, welche nicht über das Jonto- 
quantimeter verfügen, sie nicht anwenden können, da sie nicht wissen, wie viele X nach Kien- 
böck sie darstellt. Ferner frägt sich B6cl&re, warum die deutschen Autoren für alle Arten 
Carcinome, unbeschadet ihres histologischen Baus, nur eine krebszerstörende Dosis annehmen, 
trotzdem die verschiedenen Carcinomarten sehr verschieden röntgensensibel sind. Dagegen 
‚ ist er ganz der Ansicht der Autoren, daß vorläufig an der operativen Therapie des Uterus- 

carcinoms noch nicht gerüttelt werden darf; die Heilerfolge der Strahlentherapie sind noch zu 
jung und bedürfen noch der Erhärtung. Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, daß in Zukunft 
der kombinierten zentralen Radiumbehandlung und der Röntgentiefentherapie das Feld ge 
hören wird. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. (5 Abbildungen.) Dumont (Bern). 

Sanvenero, Francesco: Un caso di sarcoma trattato favorevolmente con la 
roentgenterapia. (Fall eines Sarkoms, welches mit der Röntgentherapie günstig 
behandelt wurde.) (Clin. chirurg., univ., Genova.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 10, S. 221 
bis 222. 1921. 

Bei der Behandlung der Geschwülste muß dem Sarkom eine eigene Stelle eingeräumt 
werden, denn bei den bösartigen, rezidivierenden Sarkomen bildet die Röntgentherapie die 
richtige Behandlungsmethode. Im gegebenen Falle hatte der 30 Jahre alte Mann an der linken 
Brusthälfte ein mannsfaustgroßes Sarkom, welches trotz radikaler Entfernung zweimal rezi- 
divierte. Es war auch mit den Rippen und dem Perikard verwachsen, weshalb die V. bis 
VIL Rippe reseziert und das eröffnete Perikard genäht werden mußte. Histologisch gehörte 
es der Gruppe der zellreichen rundzelligen Sarkome an. Bei dem dritten Rezidiv, als die Ge- 
schwulst zu ausgebreitet war und sich auch plastische Deckungsschwierigkeiten zeigten 
und die Kachexie sehr vorgeschritten war, wandte Sanvenero sich zur Röntgentherapie, 
welche zum vollen Erfolg führte. Der Kranke ist nach 12 maliger Bestrahlung geheilt. Der Er- 
folg ist seit 6 Monaten unverändert. (3 Abbildungen.) von Lobmayer (Budapest). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 
Marian, J.: Behandlung der Schädelbasisfraktur bei Kindern mittels wiederholter 
Lumbalpunktion. Spitalul Jg. 41, Nr. 1, 8. 6-9. 1921. (Rumänisch.) 


18 Fälle von Schädelbasisbruch bei Kindern von 11/,—15 Jahren wurden 
nach dem Vorgang von Qu&nu mit Lumbalpunktion behandelt. 1 Todesfall. 
Die Lumbalpunktionen wurden zweimal täglich gemacht, solange noch Reizerschei- 
“nungen von seiten der Meningen bestanden oder der Liquor noch bluthaltig war, Bei 
Kindern von 2—6 Jahren wurden jedesmal 8—10 ccm, bei solchen von 6—14 Jahren 
10—15 ccm und bei älteren 15—25 ccm abgelassen. Die Zahl der erforderlichen Punk- 
tionen betrug 3—19. Die Vorteile dieser Behandlungsweise sind folgende: 1. Es wird die 
Gefahr der intrakraniellen Drucksteigerung vermieden. 2. Die Blutbeimengungen zum 
Liquor werden entfernt. Das Blut macht eine toxische Reizung der nervösen Zentren 
und der Hirnhäute. Bei keinem der mit Lumbalpunktionen behandelten Fälle wurden 
heftige oder andauernde Kopfschmerzen beobachtet. 3. Es werden etwa vorhandene 
Infektionskeime, die in dem ergossenen Blut einen vorzüglichen Nährboden finden, 
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entfernt. Neben der Behandlung mit Lumbalpunktion wurden Nase, Mund und Ohren 

noch mit antiseptischen Flüssigkeiten ausgespült; außerdem Abführmittel. Stahl. 
Luecarelli, Vincenzo: Decompressione eranies transcutanea nei fratturati. 

(Unblutige Dekompression bei Schädelbrüchen.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, 


8. 165—170. 1921. 

Ein Soldat mit Tangentialschuß durch das linke Scheitelbein kommt 2 Stunden nach der 
Verwundung ins Lazarett mit kleinem Ein- und Ausschuß, dazwischen 4 cm breiter und un- 
gefähr 1 cm tiefer Impression, welche Splitterung des Scheitelbeins und Gehirnpulsation er- 
kennen läßt. Der Verletzte ist bewußtlos, cyanotisch, hat keinen Puls, stertoröse Atmung, 
unbewegliche Pupillen, er erbricht und verliert Urin und Kot; die rechten Gliedmaßen reagieren 
nicht auf Stiche. Fingerdruck auf die eingedrückte Stelle erzeugt Pupillenverengung auf 
beiden Augen, häufige Schluckbewegungen und Kontraktion der Gesichtsmuskeln, besonders 
der linken. Als nun die Haare über der verletzten Stelle gefaßt und emporgezogen werden, 
wobei deutlich die Knochenspitter folgen, da werden die Pupillen weiter, die Schluckbewegungen 
hören auf, die Gesichtsmuskeln erschlaffen, die Atmung wird freier. Bei fortgesetztem Zug 
schwindet die Schwellung des Gesichts und die Cyanose, der Puls wird kräftiger und weniger 
a Um diesen günstigen Zustand zu erhalten, verfährt Luccarelli nun folgender- 
maßen; Nach Rasieren und Jodanstrich sticht er drei Nadeln mit Seidenfäden durch die ein- 
gedrückte Stelle der Kopfschwarte und des Schädelperiosts.' Darauf legt er starke Gazerollen 
über die Sagittalnaht und oberhalb der linken Ohrmuschel; quer über diese Polster, also auch 
quer über die verletzte Stelle legt er 3 Stäbchen (Bleistifte) und knotet über diesen die Seiden- 
fäden. Das ganze wird durch Kopfverband gut befestigt. So erreicht er einen dauernden Z 
an den eingedrückten Schädelsplittern. Am nächsten Tag erhebliche Besserung, vor allem Auf- 
hebung der rechtsseitigen Lähmung. Am dritten Tag ist das Bewußtsein vollständig, Puls 
und Atmung gut, Harnlassen in Ordnung. Die Besserung hält an. Am 12. Tag war ein Faden 
durchgeschnitten, die beiden anderen werden angezogen und halten bis zum 16. Tag, wo sie ent- 
fernt werden. Nun erscheint der vorher eingedrückte Knochen so ar etwas über die Fläche 
herausgehoben und fest. Dis Heilung war dauernd. — Für spätere Fälle hat L. ein hufeisen- 
förmiges, an der stärksten Krümmung mit Scharnier versehenes Holz hergerichtet, das mit 
der Unterfläche dem Kopf angepaßt ist und auf der Oberfläche Kerben trägt, in die runde Stäb- 
chen von einem Arm des Hufeisens zum anderen gelegt werden können. ‚Es ist ihm kein geeig- 
neter Fall mehr begegnet; er fordert zu einem Versuch mit diesem in einem Fall so gut be- 
währten Verfahren auf. Nägelsbach (Freiburg). 

Andrade, Paulo Cezar de: Schädelplastik durch Knorpelüberpflanzung. 


Birazil-med. Jg. 34, Nr. 20, 8. 309—310. 1920. (Portugiesisch.) 

Ein größerer Schädelknochendefekt bei einem jungen Menschen nach eitriger Osteomye- 
litis wurde dadurch gedeckt, daß nach Ausschneidung der mit der Dura mater ver- 
wachsenen Narbe und Anfrischung der Hautwundränder dünne Knorpel. 
scheiben von den falschen Rippen implantiert und nur durch die Hautnaht 
gedeckt wurden. Glatte Einheilung, nach der der Schädel überall eine vollkommene Festig- 
keit zeigte. Bergemann (Grünberg, Schlesien). 

Doyle, Alfred S.: Traumatic pneumocranium. (Traumatische Lufthöhle im Ge- 


hirn.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 2, 8. 73—75. 1921. 

Nach Automobilverletzung der linken Temporal- und Supraorbitalgegend mit ausgedehnten 
Hautzerreißungen und mehrtägiger Bewußtlosigkeit starker linksseitiger Kopfschmerz, links 
Erblindung. 10 Wochen später Schwindelanfälle — Aphasia auditoria. 3 Monate p. tr. Röntgen- 
aufnahme: In der linken Stirnhirngegend Lufthöhle (7,5 : 5,5 : 5cm). Die Operation zeigt 
unter straff gespannter Dura Luft, die bei Eröffnung mit Zischen entweicht. Das Gehirn ist 
stark komprimiert. Kein Zeichen subduraler Blutung. — Exitus am folgenden Tag. Sektion 
stellt Kommunikation zwischen Subduralraum und Nase durch Fraktur der Lamina 
cribrosa des Siebbeins fest. Dieser Schleim wirkt nach Ansicht des Verf. als Klappenventil, 
so daß wohl Luft in die Höhle hineingezogen werden, aber nicht wieder daraus entweichen 
konnte. Ernst O. T. Schultze (Berlin). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Kahn, Alfred: The logical cause, pathology, and treatment of brain lesions. 
An experimental paper. (Die logische Ursache, Pathologie und Behandlung von 
Gehirnerkrankungen. Eine experimentelle Untersuchung.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 1, 
S. 8—11. 1921. 

Unbefriedigt von der ungleichmäßigen Wirkung chirurgischer Eingriffe bei Hirn- 
erkrankungen stellt Kahn die bekannten serologischen Gesetze in den Vordergrund. 
Es kommt immer auf die Reaktion des Körpers gegenüber der Infektion, auf die ge- 
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nügende Immunisierung, die Bildung des Antitoxins-an. Unter günstigen Umständen, 
bei genügender Antitoxinwirkung, kann ein Hirnabsceß steril und ungefährlich im Kör- 
per bestehen bleiben. Kommt es zur Aufsaugung der infizierten Gewebstrümmer 
zur Toxämie, so kann nur bei starker Bildung von Antitoxinen der ungünstige Ausgang 
vermieden werden. Deshalb ist die Behandlung des Gesamtorganismus wichtiger: als ' 
die der Einbruchspforte. Um die verschiedene Wirkung von Infektionen auf den Körper 
zu zeigen, hat K. eine Reihe von Tierversuchen vorgenommen, bei denen er Hunden 
eine Infektion der Bauchhöhle beibrachte. Bei den experimentellen Operationen 
am Gehirn ging die Resorption zu schnell vor sich, auch störte die Schockwirkung. 
Am energischsten gelang die Allgemeininfektion, wenn reiner Eiter von Tieren, die 
kurz zuvor an septischer Infektion gestorben waren, dem Versuchstier in die Bauch- 
höhle eingeführt wurde; war Gaze in die Bauchhöhle mit eingeführt, so kam es zu leb- 
hafteren lokalen Reaktionserscheinungen, die den tödlichen Ausgang. verhinderten. 
Zur Immunisierung empfiehlt K. ein Serum, das mit Menschenblut 
oder mit menschlichem Gewebe hergestellt ist — bei Gehirnerkrankungen 
mit Gehirnmasse — wenn möglich mit Verwendung des Blutes der zu immunisierenden 
Kranken. Ferner hält er für sehr wichtig die wechselseitige Bluttransfusion 
zwischen dem Kranken und einer anderen Person; ausprobiert hat er diese 
Methode bisher nur an Tieren; hier gelang es fast immer schon infizierte Tiere zu er- 
halten, wenn die Bluttransfusion rechtzeitig ausgeführt wurde, im allgemeinen 24 bis 
48 Stunden nach der Infektion der Bauchhöhle, die Dauer der Transfusion betrug 
30 Minuten bis 2 Stunden. Häufige Wiederholung. K., glaubt, daß dadurch eine Ent- 
lastung des Blutkreislaufes des erkrankten Organismus von Toxinen eintrete, indem 
das vergiftete Blut durch gesundes ersetzt werde. Gleichzeitig werde beim gesunden 
Organismus die Bildung von Immunkörpern angeregt, die dann wieder dem erkrankten 
übertragen werden. Niemals kam es bei den Veruschen zu einer tödlichen Erkrankung 
des Gebers. Bergemann (Grünberg, Schl.). 


Weissenfeld, Felix: Blutbefunde bei Krampfanfällen. (Univ.-Klin. f. Psychiatr. u. 
Nervenkrankh., Bonn.) Neurol. Zentralbl. Jg. 40, Erg.-Bd., S. 140—148. 1921. 
= Verf. fand im epileptischen Anfall erhebliche Leukocytenvermehrung, im wesent- 
lichen durch die Zunahme der kleinen Lymphocyten, weniger durch die Mononucleären 
bedingt. Neutrophile und Eosinophile verhielten sich uncharakteristisch. Hysterische 
Anfälle sollen sicher zu unterscheiden sein dadurch, daß im Anfall nur eine ganz ge- 
ringe Neutrophilenvermehrung, im anfallsfreien Stadium Eosinophilie besteht. Bei 
längere Zeit bestehender Epilepsie wurde mäßige Leukopenie und relative Lympho- 
cytose festgestellt. Ursächlich glaubt Verf. am ehesten an die Wirkung stofflicher 
Störungen im epileptischen Anfall. -Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 

~ Parhon: La thyroidectomie dans les maladies mentales. (Thyreoidektomie bei 

Geisteskrankheiten.) (Soc. de psychiatr., Paris, 16. XII. 1920.) L’encephale Jg. 16, 
Nr. 1, 8. 57. 1921. | u | 

Teilweise Abtragung der Schilddrüse ergab- bei Basedow-Psychosen ausgezeichnete Er- 
folge. Gleiche Versuche bei Manie und Melancholie hatten wenigstens in einem Teile der Fälle 
günstige Ergebnisse; es kamen aber Rezidive bei den Operierten vor. Haymann (Kreuzlingen)., 

Pototschnig, Giorgio: Igroma della dura-madre. (Hygrom der Dura mater.) 
(Clin. chirurg., Zurigo [Svizzera].) Rif. med. Jg. 37, Nr. 12, S. 267—270.. 1921. 

Die Endzustände der Pachymeningitis haemorrhagica kommen nur selten zur 
Beobachtung, da dieser Prozeß entweder infolge von kurz sich folgenden Nachschüben 
bald zu einem schlechten Ende führt oder so vollständig bindegewebig-narbig ausheilt, 
daß Reste von ihm nur in leichten Verdickungen der Dura mater erkannt werden. 
Sehr selten ist der Ausgang in das von Virchow „Haematom der Dura mater“ benannte 
Bild. In diesen Fällen findet man unter der Dura mater zwischen derben Pseudo- 
membranen eine rundlich-abgeplattete sackförmige Blutansammlung. Es entsteht, 
wenn rezidivierende Blutungen, die jedoch nicht zum Tode führen, zwischen die schon 
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gebildeten Pseudomembranen erfolgen. Sie entstammen in diesem Falle den Gefäßen 
der Pseudomembran. Das Hygrom der Dura mater entsteht, wenn nach und nach 
die Blutmassen durch Resorption verschwinden und durch seröse Flüssigkeit ersetzt 
werden, während zugleich langsam die gefäßhaltigen Pseudomembranen durch derbes 
Bindegewebe ersetzt werden. Dieser Vorgang ist von größter Seltenheit. 
Der Name stammt von Hooper. Auffallend ist, daß die in der Literatur berichteten 
wenigen Fälle fast stets eine bezüglich des Gehirns symptomenarme Krankengeschichte 
boten. Der Fall Hasse betraf ein 5jähriges Kind. Es ist wahrscheinlich, daß die 
Entstehung dieser Gebilde in allen Fällen bis in das jugendliche Alter zurückzuverlegen 
ist. — Ein neuer Fall von Hygrom der Dura mater mit genauem Obduktionsbefund wird 
angefügt. Ruge (Frankfurt, Oder). 

Eberle, D.: Zur Diagnose und Therapie der extraduralen Hämatome. (Stadt- 
krankenh., Olfenbach a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 213—214. 1921. 

In 2 Fällen von posttraumatischem Hirndruck mit wahrscheinlich extraduralem 
Hämatom hat Verf. die Probetrepanation ausgeführt, und zwar zunächst über dem 
vorderen Aste der Art. meningea media, und dann, da hier kein Hämatom zu finden 
war, über dem hinteren Aste. Im ersten Fall wurde mit der Dahblgrenschen Zange der 
Sinus sagittalis verletzt; Tod an Luftembolie. Der zweite Fall ist nach energischer 
Tamponade und mancherlei Fährnissen (starke Sinnsblutung beim Verbandwechsel) 
durchgekommen. Verf. möchte, auf Grund der mitgeteilten Fälle, mehr als bisher 
zur Probetrepanation raten. Georg Wolfsohn (Berlin).°° 

Marx, H.: Zur Symptomatologie der Meningitis. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. 
Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 1/2, 8. 183—135. 1921. 

Marx kann auf Grund von eigenen Beobachtungen sagen, daß die hochgradigste 
Nackenstarre bei Meningitis vorkommen kann, ohne daß in der hinteren Schädelgrube 
sich eine makroskopische Veränderung findet. Worauf die Nackenstarre bei Me- 
ningitis beruht, ist nicht sicher geklärt. Kolb (Schwenningen a. N.). 

Hartmann, B.: Zur Therapie der eitrigen Meningitis cerebrospinalis. (Dtsch. 
Uniw.-Frauenklin., Prag.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 357. 1921. 

Nach einer Lumbalanästhesierung wegen plastischer Operation an den weiblichen Geni- 
talien zeigten sich in den ersten Tagen Kopfschmerzen, am 4. und am 5. Tage hoher Tem- 
peraturanstieg, am 7. Tage Herpes labialis, Nackensteifigkeit, Liquor unter erhöhtem Druck 
eiweißreich, polynucleäre Leukocyten und eine nicht näher bestimmte Art Diplobacillen ent- 
haltend. Am 8. Tage weitere Verschlechterung, ausgeprägtes Bild einer eitrigen Meningitis. 
Von diesem Tage ab Behandlung mit täglich zweimaligem Ablassen von 20-30 oem Liquor 
und nachfolgender Spülung des Duralsackes mit je 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 
Diese Behandlung wurde trotz des Sträubens der Kranken und technischer Schwierigkeiten 
{die Spülflüssigkeit floß vom 11. Tage an nicht mehr zurück und mußte abgesogen werden) 
durchgeführt. Als am 11. Tage der Zustand sich wiederum verschlechterte, wurden außerdem 
noch 0,5ccm Autovaccine (25 Millionen Keime) subcutan eingespritzt. Wiederholung mit 
lccm am 15. Tage. Nach Einsetzen der Vaccinetherapie fiel die Temperatur unter 38°, das 
Lumbalpunktat klärte sich auf. Vom 16. Tage an war der Liquor klar und steril. Nach einigen | 
"Tagen eines Zustandes akuter Amentis trat dann dauernde Besserung der klinischen Erschei- 
aungen ein. Am 34. Tage konnte die Kranke das Bett geheilt verlassen. — Verf. selbst legt 
den Hauptwert seiner Behandlung auf die häufigen Spülungen des infizierten Duralsackes, 
weniger auf die Vaccineeinspritzungen. Wrede (Braunschweig). 

Magaudda, Paolo: La terapia arsenicale ad alte dosi nelle contratture organiche. 
(Die Arsentherapie der organischen Contracturen.) (Clin. d. malatt. nerv. e ment., 
univ., Messina.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 5, S. 147—150. 1921. 

Verf. hat die von Lhermitte und Quesnel angegebene und in der Folge in 
Italien von anderen Autoren schon angewendete Therapie in 4 Fällen, von denen drei 
spastische, von geistiger Insuffizienz begleitete Hemiparesen und einer eine von cerebraler 
Kriegsverletzung herrührende spastische Hemiplegie waren, angewandt. Es wurden sub- 
cutan in langsam steigenden Dosen (50—100 cg) bzw. 13 g, 10g, 17 g und 13 g Natrii 
cacodylici eingespritzt. In allen 4 Fällen wurden Spannungsverminderungen und eine 
gleichzeitige Blutdruckerniedrigung festgestellt; aber letztere wurde nur mit den maxi- 
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malen Dosen erzielt und verschwand, sobald die Behandlung unterbrochen wurde. 
Der Verf. glaubt folglich, daß nicht viel von der Kakodyltherapie zu erwarten ist, 
wenn er auch anerkennt, daß die von ihm behandelten Fälle sehr schwere und seit 
langem dauernde Formen darstellten. De Sanctis (Rom)., 

Stenvers, H. W.: Über die Diagnostik von Bräckenwinkeltumoren. (Psychiatr. - 
neurol. Klin., Univ. Utrecht.) Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, 2. Hälfte, 
Nr. 19, S. 1871—1882. 1920. (Holländisch.) 

Verf. bespricht an der Hand eigener Fälle die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
bei der Erkennung von Brückenwinkeltumoren. Besonders ausschlaggebend erscheint ihm 
die Röntgenphotographie des Schädels, die eine Veränderung resp. Aussparung des Felsen- 
beins an der Schädelhälfte erkennen ließ, in welcher der Tumor saß. Operative und N 
tische Kontrolle. Ein zweiter Fall erwies sich als extrakranialer Tumor; klinisch war die 
grenzung nur durch die fehlende röntgenologische Veränderung am Felsenbein möglich. 


W. Weiland (Harburg E.).°° 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Marburg, Otto: Neue Studien über die Zirbeldrüse. Arb. a. d. Neurol. Inst. d. 
Univ. Wien Bd. 28, H. 1, S. 1—35. 1920. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Geschichte der Zirbeldrüse, die sich in 
3 Phasen gliedert, wird die vergleichende Anatomie, die Entwicklungsgeschichte sowie 
der histologische Bau des Organes besprochen. Der Zirbel eigentümlich sind folgende- 
Elemente: die eigentlichen Parenchymzellen, die Gliazelle, vielleicht einzelne Nerven- 
zellen, Nervenfasern, schließlich Bindegewebe ur d Gefäße. Wichtigist vor allem die Be- 
antwortung der Frage der Funktion bzw. der Altersverändrung und der Sekretwege. Heute 
müssen wir anerkennen, daß die Zirbel eine Blutdrüse ist. Sie steht in dem Ring 
der Blutdrüsen schon dadurch, daß ihre Funktionsänderungen solche anderer Blut- 
drüsen nach sich ziehen, ferner auch dadurch, daß sie auf den Stoffwechsel Einfluß. 
nimmt, und schließlich, daß sie auch Wirkungen auf das Vasomotorensystem äußert. 
Die Art dieser Wirkung ist noch unerschlossen. Aus den bisherigen Befunden läßt sich 
schließen, daß die Hypofunktion die sexuelle Frühreife beim männlichen 
Geschlecht mit allen Begleiterscheinungen bedingt; von letzteren werden 
besonders auch die intellektuelle Sphäre betroffen. Bei krankhafter Sexualität kann 
die Zirbel therapeutisch verwendet werden (krankhafte Libido u. dgl.), möglicherweise 
auch in Fällen von Idiotie, wenn irgendeine genitale Dysfunktion dabei mit im Spiele 
ist (Dementia praecox??). Unter Umständen kann die Zirbeldrüse Fettansatz: 
hervorrufen, und zwar scheinbar bei Hyperfunktion des Organs (Zirbelmast). 
Schließlich läßt sich auf Grund klinischer Beobachtungen sowie des Vergleiches von 
apinealen Tieren mit solchen mit großer Zirbel der Einfluß des Organs auf die 
Vasomotoren der Haut hervorheben, wodurch sie zu einem Organ der Wärmeregu- 
lierung wird. Das subkommissurale Organ dagegen dürfte der Regulierung der Liquor- 
druckschwankungen dienen. Th. Naegeli (Bonn). 

Businco, A.: Neuroglioma cistico della pineale. Considerazioni sui tumori epi-- 
fisari. (Cystisches Neurogliom der Zirbeldrüse. Betrachtungen über den epiphysären. 
Tumoren.) (Isti. di anat. patol., univ., Cagliari.) Tumori Jg. 7, H. 3, S. 173—199. 1920. 

Bei einer 28 Jahre alten, ohne nähere klinische Untersuchung an Bronchopneumonie 
gestorbenen Frau fand Businco bei der Leicheneröffnung eine auf das 4—5fache vergrößerte, 
im übrigen jedoch normale Zirbeldrüse. Die histologische Untersuchung ergab: 1. Sehr 2 
hebliche Vermehrung der Gliazellen, zentrale Erweichung und cystöse Degeneration. 2. 
kleine infiltrierte Herde. Hydropische oder kolloide Degeneration der Zellen. Die Blutgefäße 
zeigen keine Veränderung. Außer dem Lungehbefund fand man bei der Frau keine andere 
nennenswerte Veränderung. Vom pathohistologischen Standpunkte ist die Gliageschwulst das. 
Wichtigste. Von pathophysiologischer Seite ist das interessanteste, daß trotz der sozusagen 
totalen Vernichtung des Drüsenparenchyms man keine Veränderungen in den Genitalien fand. 
In dem einen Eierstock sah man ein ganz frisches Corpus luteum. B. sucht die Erklärung 
darin, daß die Geschwulst in der Postpubertätszeit entstand, als die Zirbeldrüse schon nicht mehr 
funktionierte oder schon verändert ist oder durch andere Hormone substituiert wird. Im Leben 
wäre die Diagnose nur dann feststellbar gewesen, wenn nervöse Kompressionszeichen vor.. 
handen gewesen wären (2 Abbildungen), von Lobmayer (Budapest). 
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Mund, Kiefer, Parotis: 

Dufourmentel, L.: Le traitement ehirurgical du prognathisme. (Die ae 
gische Behandlung des Prognathismus.) Presse med. Jg. 29, Nr. 24, S. 235—237. 
1921. 

Wahrer Prognathismus ist entweder angeboren oder durch Luxation, die nicht 
reponiert wurde, entstanden. Falscher Prognathismus entsteht sekundär durch falsche 
Zehnstellung. Während ersterer nur durch Operation zu beseitigen ist, genügt zur 
Behebung des letzteren prothetische Behandlung. Die Resektion des Unterkiefers 
in der Gegend des Winkels oder am hinteren Teil des Bogens wird verworfen. Es wird 
die doppelte Resektion des Gelenkfortsatzes empfohlen. Die Gefahren der Nebenver- 
letzungen sind gering. Genaue Technik der Operation. Beiderseitige Operation in einer 
Sitzung, am besten in Allgemeinnarkose. V-förmiger Schnitt, dessen Schenkel etwa 
3 cm lang sind; sorgfältige Isolierung des Knochens. Durchschneidung des Halses des 
Unterkiefers mittels Giglischer Drahtsäge. Prothetische Nachbehandlung wird emp- 
fohlen, indem man mittels Platten und Gummizügen den Biß reguliert.  Kaerger. 


Brophy, Truman, W.: Cieft palate extraordinary. (Außergewöhnliche Gaumen- 
spalte.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, 8. 182—183. 1921. 

Interessanter Fall eines 14 Monate alten Mädchens, bei dem vollkommen gegen die Regel 
der Zwischenkiefer in der Mitte breit gespalten war und bei dem sich eine mediane Spalte im 
harten Gaumen fand, welche sich bis in den weichen Gaumen hineinerstreckte. Der erfahrene 
Spezialist hat bis jetzt keinen solchen Fall selbst gesehen und auch in der Literatur keinen der- 
artigen Fall verzeichnet gefunden. Durch Einführung von Drähten, welche über Platten außen 
am Alveolarfortsatz geknotet wurden, wurden die Oberkieferfortsätze einander genähert. Inner- 
halb von 3 Monaten war durch Anziehen der Drähte in Intervallen von 10 Tagen der Spalt so 
verkleinert, daß durch Anfrischung der sich berührenden Knochenflächen und Anlegen neuer 
Drähte vollkommene knöcherne Heilung des Oberkieferbogens erzielt wurde. Interessante 
Lichtbilder und Abbildungen von Gipsabdrücken des Ober- und Unterkiefers vor und nach der 
Operation zeigen den glänzenden Erfolg derselben und die gute Kongruenz der beiden Kiefer 
nach erfolgter Heilung. Der weiche Gaumen wurde nach knöcherner Heilung des Oberkiefer- 
bogens mit Nähten von Pferdehaar geschlossen und 6 Wochen später der Spalt in der Lippe 


vereinigt. 
Brophy hat auf Grund seiner Erfahrungen gefunden, daß die Oberkieferknochen 


aicht nur bis zum Alter von 6 Monaten einander genähert und zum Anheilen gebracht 
werden können, sondern hat diese Methode auch bei älteren Kindern his zu 4 Jahren 
mit Erfolg angewandt. Dieser Fall beweist die Richtigkeit der Forderung, daß bei 
Knochenspalten zuerst die Vereinigung des Knochens anzustreben ist und daß die 
Weichteile über dem neu gebildeten Knochen zu schließen sind, und zwar zuerst der 
weiche Gaumen und dann die Hasenscharte. Ein primärer Schluß der Lippe würde 
in diesem Falle ein Kunstfehler gewesen sein und das Kind für sein Leben entstellt 
haben. Kaerger (Kiel). 
Chabrol, E., L. Dufourmentel et Michel: Une cause exceptionnelle des syn- 
dromes rötro-parotidiens, le phlegmon peri-amygdalien. (Außergewöhnlicher Fall 
von retropharyngealem Symptom, die peritonsillären Phlegmone.) Paris méd. Jg. 11, 


Nr. 11, S. 209—213. 1921. 

Ein 47jähriger Mann konnte seit 14 Tagen nicht das Geringste schlucken; jeder Ver- 
such zu schlucken löste Würgen und Flüssigkeitsausstoß aus Mund und Nase aus; Beginn der 
Krankheit mit Schüttelfrost, Fieber, Halsschmerzen, später Trismus, der sich besserte, Schwel- 
lung der linken Mandel, Nasalsprache, Entleerung von Blut bzw. Eiter aus dem Munde. Bei 
der Untersuchung des mageren Individuums fiel auf, daß der Muskelbauch des linken Sterno- 
cleido und Trapecius wegen Atrophie kaum zu erkennen war; der äußere Spinalnerv links war 

lähmt; ebenso der linke Hypoglossus mit Atrophie der Zunge, das Gaumensegel hing schlaff 
herab, der Pharynx war unbeweglich, hauptsächlich links; bei der Laryngoskopie zeigte sich 
die Schleimhaut intakt, die Stimmbänder gelähmt, Mandelgegend und ae völlig 
gefühllos, so daß Oesophagoskopie ohne Cocain möglich war; hierbei zeigt sich der Oeso 
intakt. Im Sypmathicusgebiet keine Störungen. Bei zunehmender Kachexie und Fallen ne 
Fiebers bis zu Hypothermie Tod am 31. Tag. Es handelte sich um eine reine Paralyse der 4 Ge- 
hirnnerven Gilossopharyngeus, internen Vagusspinalnerv, externen Ast des Spinalnerven 
und Hypoglossus ohne Beteiligung des Sympathicus nach dem von Sicard Collet geschilderten 

25° 
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Symptombild (1912). Als Ätiologie kommt nur die peritonsilläre Entzündung in Frage, die 

damit auch ihre große Gefährlichkeit beweist; die wenigen Fälle haben alle einen üblen Aus- 

genommen. Eine instruktive Vergleichstafel der Symptome der Fälle von Avellis (1891), 

chmidt (1892), Jakson (1886), Tapin (1906), Brohaert (1907), Vernet (1916), Villaret 

gibt eine gut vergleichende Übersicht und Unterscheidung der einzelnen Dane 
Scheuer (Berlin) 


BRückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Altschul, Walter: Spins bifida anterior und andere Mißbildungen der Wirbel- 
säule. (Disch. chirurg. Klin., Prag.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, 
H. 6, S. 607—620. 1921. Ä 

Gelegentlich systematischer Wirbelsäulenaufnahmen von Bettnässern, bei denen 
Fuchs einen Symptomenkomplex beschreibt, den er als Myelodysplasie bezeichnet 
und bei dem häufig eine Spina bifida occulta (posterior) gefunden wird, fand Altschul 
eine Reihe von seltenen Mißbildungen der Wirbelsäule, die sich auf Spaltbildung in 
den Wirbelkörpern beziehen. Derartige Veränderungen sind in einigen wenigen Fällen 
beschrieben worden, von denen die größere Gruppe die sogenannte Hydromeningocele 
sacralis anterior umfaßt. Teilweise handelt es sich bei diesen Fällen nicht um wirkliche 
Spaltbildung, sondern der Wirbelkörper ist nur zur Hälfte entwickelt, bei einem anderen 
Teil der Fälle ist die Spaltung der Wirbelkörper nicht medial sondern seitlich ausge- 
bildet, so daß man von einer Spina bifida anterior lateralis sprechen kann. Die Ent- 
stehung solcher morphologischen Varietäten muß in die blastematöse oder spätestens 
in den Beginn der chondrogenen Periode verlegt werden, da nur bis zu dieser Zeit die 
Wirbelkörper symmetrisch bilateral angelegt sind. 

Eine weitere Beobachtung betrifft den Befund eines überzähligen Wirbelrudimente, 
das zwischen 4. und 5. Lendenwirbel interponiert und mit dem 4. Lendenwirbel verschmolzen 
ist. Ferner wurde bei einem 20 Monate alten Kind, das wegen angeborener Skoliose zur Behand- 
lung kam, radiologisch zwischen 7. Hals- und 1. Brustwirbel ein keilförmiger Halbwirbel mit 
dazugehöriger Rippe gefunden. Außerdem war der 8. Brustwirbel rudimentär als keilförmiger 
Halbwirbel entwickelt, der nur auf einer Seite eine Rippe trug, so daß auf der linken Seite 
13 voll entwickelte Rippen vorhanden sind, denen rechts nur 11 Rippen gegenüberstehen. Läte- 
ratur und Theorien über die Entstehung dieser seltenen Mißbildungen werden ausführlich be- 
sprochen. Harms (Hannover). 

Cureio, Attilio: L’odierno trattamento degli esiti della poliomielite anteriore 
acutae. (Gegenwärtige Behandlung der Folgen der Poliomyelitis anterior acuta.) 
(11. Congr. de Soc. Ital. di ortop. Roma, 9. XI. 1920.) Arch. di ortop. Jg. 86, H. 2, 
S. 217—259. 1921. 

Die Arbeit bildet ein Referat über die gesamte Behandlung der Heine-Medinschen Krank- 
heit, sowohl während des akuten, als auch des intermediären und des schließlichen Folgezu- 
standes. Beim frischen Anfall: Ruhe und nur ganz leichte manuelle Eingriffe in Form von 
Massage, passiven Bewegungen. Die Wichtigkeit der richtigen Durchführung dieser Bewegungen 
wird hervorgehoben. Im zweiten Stadium steht die Verhütung von Deformationen im Vorder- 
grund, Tragen von Apparaten, wobei mit Recht betont wird, daß sie der Körperbeschaffenheit 
und dem Gewicht des Kindes angepaßt sein müssen, nicht, wie Verf. in einem Fall beobachten 
konnte, daß ein 4jähriges Kind einen Apparat von 2,3 kg Gewicht trug. Im definitiven Stadium 
herrschen operative Maßnahmen vor: Sehnenplastiken, Tenodesen, Sehnenübertragungen, 
Nervenplastiken, Arthrodesen, deren Geschichte und Literatur ausführlich besprochen wird. 
Schließlich werden noch alle einzelnen en bezüglich ihrer to phischen Anatomie 
gesondert für alle Möglichkeiten von Lähmungen beschrieben, so daß die ganze Arbeit einen 
guten Überblick über den gegenwärtigen Stand der Frage in den verschiedenen Literaturen gibt. 

Spitzy (Wien). 

Turoo, Adalgiso: Un caso di causalgia trattato con la deeorticazione dell’ 
arteria. (Ein Fall von Causalgie, behandelt mit der Dekortikation der Arterie.) (Clin. 
chirurg. univ. Torino.) Policlinico, gez. chirurg. Jg. 28, H. 3, S. 127—132. 1921. 

Ein 42jähriger Mann schnitt sich in selbstmörderischer Absicht am linken Vorderarm, 
wobei u. a, der N. medianus verletzt wurde. Außer motorischen und sensiblen Störu 
stellten sich besonders auch trophische ein, die zu Geschwürsbildung mit außerordentlichen 
Schmerzen und pathologischer Stellung der Hand führten. Die später ausgeführte Naht des 
Nerven erzielte wohl eine Besserung der Sensibilität, ließ aber die übrigen Beschwerden nicht 
verschwinden, deshalb nochmalige Operation und Freilegung der stark in Narben eingehüllten 
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Arterie, die durch jene teilweise stranguliert. Sofortige Besserung. Turco schließt sich der 
Ansicht von Leriche an, daß die Causalgie hauptsächlich durch die perivasculären 
Sympathicusfasern bedingt und nicht durch die Äste die in andern Nervenstämmen 
verlaufen. Naegeli (Bonn). 

Pollock, Lewis J.: Nerve overlap as related to the relatively early return of 
pain sense following injury to the peripheral nerves. (Die Beziehungen des Über- 
greifens der Nervengebiete zu der frühzeitigen Wiederherstellung des Schmerzsinnes 
nach Durchschneidung peripherer Nerven. (Northwestern uniw. med. school, Chicago.) 
Journ. of comp. neurol. Bd. 32, Nr. 3, S. 357—378. 1920. 

Schneidet man bei einer Person einen peripheren Nerven, z. B. den Ulnaris, durch, 
so tritt an den Rändern des gestörten Gebietes schon nach relativ kurzer Zeit Schmerz- 
empfindung auf. Head hat angenommen, daß in solchem Falle das regellose Regene- 
rieren der protopathischen Fasern diese Wirkung hervorbrachte. Es handelt aich 
aber einfach um ein Übergreifen vom anliegenden Gebiete benachbarter Nerven, denn 
Durchtrennung dieser hebt diese neugebildete Schmerzempfindlichkeit prompt auf, 
und mit der Regeneration des primär durchtrennten Nerven hat sie nichts zu tun. 
Verf. untersuchte 1023 Patienten. — Im ganzen wieder eine Beobachtung, die die 
Unhaltbarkeit der Headschen Lehre darlegt. Hoffmann (Würzburg). 


Allgemeines: Hals. 


Cevario, Luigi: Cisti linfatica sierosa del collo. (Lymphserumcyste des Halses.) 
(Istit. di clin. chirurg., untv., Siena.) Gazz. d. osp. ed. clin. Jg. 42, Nr. 17, S. 200-203. 1921. 

An der Hand eines ausführlich beschriebenen Falles wird die Differentialdiagnose 
zwischen Lymphangiomen und angeborenen echten Lymphcysten am Halse besprochen. 
Diese sind die Folge von Stenosen oder Atresien von Lymphgefäßen und treten zumeist 
angeboren auf. Sie kennzeichnen sich nach Puglisi Allegra 1. durch ihre endo- 
theliale Auskleidung, deren Desquamation und Degeneration leicht zu erkennen ist, 
2. durch die häufige Anwesenheit glatter Muskelfasern, 3. durch ihre engen Beziehungen 
zu Lymphgefäßen und -drüsen der Gegend, 4. durch die Häufigkeit der nahen örtlichen 
Beziehungen zum Fettgewebe, eine Folge der intimen embryonalen Verwandtschaft 
zwischen Fett- und Lymphgewebe, die beide dem Mesenchym entstammen, 5. endlich 
durch den durchaus jymphartigen Inhalt. Zudem sind diese Lymphcysten im Gegen- 
satze zu dem Falle des Autors fast immer angeboren oder werden schon in den ersten 
Jahren des Lebens beobachtet. — Echte Lymphocysten am Halse sind sehr selten. Ruge. 

Roux-Berger, J.-L.: L’exérèse chirurgicale des tumeurs malignes de la région 
earotidienne. (Die Operation der bösartigen Geschwülste der Cardlisgegend.) Presse 
med. Jg. 28, Nr. 84, 8. 827—828. 1920. 

Bei branchiogenen Geschwülsten hatten Radium- oder Röntgenstrahlen sehr 
ungewisse und sehr mittelmäßige Ergebnisse. Die Strahlenwirkung auf sekundäre 
krebsige Halsdrüsengesch wülste hängt vom Gewebsbaue des Krebses ab. Die Operation 
ist empfehlenswerter, sie kann vorbereitet oder vervollständigt werden durch Bestrah- 
lung. Radiumtragende Nadeln sollten nicht in kleine, wohl aber als beruhigendes Mittel 
in große, nicht mehr operable Drüsenpakete eingeführt werden. Die Operabilität ist 
manchmal schwer zu beurteilen. Wenn die Geschwulst nicht mehr ganz frei beweglich 
ist, so darf man doch noch operieren, wenn es sich um die Carotis- und nicht etwa 
um die Submaxillargegend handelt. Unvollkommene Geschwulstentfernungen sind 
sehr übel; vielleicht hilft hier nachträgliche Röntgen- oder Radiumbestrahlung. Beim 
Herausschneiden der bösartigen Neubildungen am Halse muß man radikal sein und 
Weiterimpfungen in die Nachbarschaft vermeiden. Daher Lappenschnitte weit im 
Gesunden. Mit der Krebsdrüsenmasse sollen der deckende Kopfnickermuskel und die 
Unterlage, die Vena jugularis, entfernt werden. Hinderliche Nervenstränge, wie der 
N. vagus, sind besser mit wegzunehmen. 3 Abbildungen des Operationsverfahrens. 

Georg Schmidt (München). 
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Schilddrüse: l 
Edwards, Charles Reid: Acute infection of the thyroid gland. (Akute Thyre- 
oiditis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 637—639. 1921. 
‚Verf. macht auf die bekannte Seltenheit der Thyreoiditis im Gegensatz zur Strumitis 
aufmerksam. Er unterscheidet drei Wege der Infektion: 1. Durch direkte Fortleitung aus der 
Umgebung; 2. durch direkte Verletzung und Infektion; 3. hämatogen. Praktisch kommt nur 
die hämatogene Infektion in Betracht. Verf. teilt 4 Fälle von Thyreoiditis mit gleichem kli- 
nischem Bild mit: plötzlich auftretende Schmerzen, ins Ohr oder in die Zähne, Schulter, Arm, 
Brust ausstrahlend. Fieber und Pulsbeschleunigung, Hustenreiz, Belegtheit der Stimme, 
Dyspnoe, Schluckschmerzen, große Unruhe. Meistens Leukocytose. Lokal starke Druckemp- 
findlichkeit, Schwellung und Rötung, Infiltration, Spannung der gleichseitigen Halsmuskeln. 
Es folgen die 4 Krankengeschichten, aus denen hervorgeht, daß 2 der Thyreoiditen nach In- 
fluenza, eine nach Darmstörungen, eine nach Empyem aufgetreten ist. 2 waren Staphylokokken- 
thyreoiditen, 2 sind nicht bakteriologisch untersucht. Alle 4 Fälle abscedierten und mußten 
incidiert werden. Albert Kocher (Bern). 
Williams, Carrington: Classification of goiter: An analysis of one hundred cases. 
(Die Einteilung der Kröpfe an Hand von 100 beobachteten Fällen.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 161, Nr. 2, 3. 223—228. 1921. 
Verf. teilt seine Kropffälle ein in 1. einfache Kröpfe, 2. Kröpfe mit Hyperthyreoidis- 
mus, 3. exophthalmische Kröpfe. 61%, waren vom 1. Typus, 20%, vom 2. Typus und 
19%, vom 3. Typus. Die Symptome der Kröpfe mit Hyperthyreoidismus sind Tachy- 
kardie, Abmagerung und Nervosität. Histologisch zeigten diese Kröpfe stellenweise 
parenchymatöse Hypertrophie. Die exophthalmischen Kröpfe zeigten die 3 Kardinal- 
symptome des Basedow und Tremor und histologisch ausgesprochene parenchymatöse 
Hypertrophie mit Papillenbildung. Verf. glaubt, daß die Fälle der Gruppe 2 niemals 
in Basedow übergehen. Diese Fälle werden durch die Operation geheilt, die Fälle der 
Gruppe 3 nur gebessert. | Albert Kocher (Bern). 
.  Trendelenburg, Paul und Walther Goebel: Tetanie nach Entfernung der Epithel- 
körperchen und Caleiummangel im Blute. (Inst. f. Pharmakol. u. physiol. Chem., 
Rostock.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 89, H. 3—4, S. 171—199. 1921. 
Zur Entscheidung der Frage, ob der Calciumionenmangel allein imstande ist, die 
tetanischen Erscheinungen nach Nebenschilddrüsenentfernung zu erklären, verwandten 
die Verff. als Indicator für die Höhe der Calciumionenkonzentration im Blutserum 
das ausgeschnittene Froschherz. Stufenweise Verminderung des Calciumgehaltes einer 
das Froschherz speisenden Salzlösung bewirkte zuerst flaches, dann steiles Abfallen 
der Kontraktionshöhe; das gleiche tritt ein, wenn das das Froschherz speisende normale 
Serum einer Katze gegen Serum der gleichen durch Thyreoparathyreoidektomie te- 
tanisch gemachte Katze ausgetauscht wurde. Diese Wirkung tritt schon wenige 
Stunden nach der Operation zutage und hält während der Dauer der Tetanie an, um 
bei Ausheilung wieder zu verschwinden. Durch Zusatz von Caleiumchlorid zum Te- 
tanieserum kann die herabsetzende Wirkung ausgeglichen werden. Die Kontraktions- 
unterschiede blieben auch bei Verdünnung des normalen und Tetanieserums bis auf 
das 100 fache bestehen; wurden die Sera verascht und die Asche wieder gelöst und damit 
das Froschherz gespeist, so sinken die Amplituden ebenfalls ab. Das Defizit läßt sich 
durch CaCl,-Zugaben ausgleichen. Diese herabsetzende Wirkung beruht auf Störung 
des Kationengleichgewichtes durch Verminderung der Calciumionenkonzentration; 
außerdem sinkt bei der Tetanie der Gesamtkalk des Serums; 3—4 mg Ca zu 100 ccm 
Tetanieserum gleichen die herabsetzende Wirkung aus. Dies Calciumdefizit im Serum 
allein scheint das Zustandekommen der tetanischen Erscheinung zu erklären. 
` , Fr. O. Heß (Köln)., 
Morris, M. Ford: Hyperthyroidism. (Hyperthyreoidismus.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 4, 8. 133—136. 1921. 
Morris bespricht Ursache, Symptome und Behandlurig des Hyperthyreoidismus. 
Als diagnostisch wichtig erwähnt er Beschleunigung des Stoffwechsels gegenüber der 
Norm, Vermehrung des Blutdrucks und des Pulses nach subcutaner Einspritzung 
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geringer Mengen von Adrenalin und häufig Erweiterung der Pupille nach Einträufelung 
geringer Mengen von Adrenalin in den Conjunctivalsack; außerordentlich herabgesetzt 
ist die Toleranz für Traubenzucker, so daß schon durch kleine Gaben, die für den nor- 
malen Menschen ohne Bedeutung sind, Hyperglykämie entsteht. In bezug auf die 
Behandlung empfiehlt Verf. operatives Vorgehen nur, wenn Ruhekur und Diätbehand- 
lung erfolglos waren. Otto Maas (Berlin-Buch)., 

Boothby, Walter M.: Adenoma of the thyroid with hyperthyroidism (thyro- 
toxic adenoma). History of the recognition of this disease as a elinical entity. 
A study of the symptomatology with basal metabolic rates. (Schilddrüsenadenom 
mit Hyperthyreoidismus [toxisches Adenom]. Geschichte der Erkenntnis dieser Krank- 
heit als klinische Einheit. Studie der Symptomatologie mit Gasstoffwechseltabellen.) 
Endocrinology Bd. 5, Nr. 1, S. 1—20. 1921. 

Nach Plum mers Einteilung gibt es 2 Arten von Hyperthyreoidismus: 1. der 
echte exophthalmische Kropf mit diffuser Hypertrophie und Hypoplasie der Schild- 
drüse und der Symptomatologie des echten Basedow und 2. toxische Adenome der 
Schilddrüse — umschriebene Hyperplasie und Hypertrophie — mit, vom echten Base- 
dow abweichender, Symptomatologie. Die Symptome des toxischen Adenoms sind die 
folgenden: Nervosität, Tremor, Tachykardie, Körperliche Schwäche, Gewichtsabnahme, 
Tendenz zu vermehrtem Blutdruck, vermehrter Sauerstoffwechsel. Das letztere wurde 
bis + 66%, gefunden und nahm proportional mit der Besserung der Symptome ab, 
um nach der Operation zur Norm auf + 7 bis + 8% zu fallen. Das toxische Adenom 
entspricht der Struma nodosa basedowificata von Pierre Marie und Kocher (Ref.). 

Albert Kocher (Bern). 
. Friedman, 6. A.: Suggestions regarding the role of the hypophysis in Graves’s 
disease and myxedema. (Vermutungen über die Rolle der Hypophyse beim Basedow 
und Myxödem.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 9, S. 370—374. 1921. 

Verf. gibt zunächst eine kurze Übersicht über die Funktion der verschiedenen 
Teile der Hypophyse. Eine enge Beziehung des Vorderlappens der Hypophyse zum 
Basedow und Myxödem vermutet Verf. schon deshalb, weil der Vorderlappen sym- 
pathische Nervenfasern enthält. Verf. bespricht dann die Resultate experimenteller 
und pathologisch-anatomischer Befunde an der Hypophyse bei Schilddrüsenverände- 
rungen von Kojima, Bogowitsch, Stieda, Farner, Haemig, Mattiesen, 
Pettanel. Verf. nimmt bei Basedow eine Hyperfunktion des Vorder- 
lappens der Hypophyse an ohne Hypertrophie desselben. Darauf führt 
er zurück, wenigstens teilweise, die Stoffwechselvermehrung, die verminderte Zucker- 
toleranz, die geistige Übererregbarkeit, die Schlaflosigkeit, vermehrte Darmmbotilität, 
das vermehrte Knochenwachstum. Bei Myxödem nimmt Verf. eine Hypofunktion 
des Vorderlappens der Hypophyse mit Vergrößerung desselben an und führt darauf 
alle den oben genannten Basedowsymptomen entgegengesetzten Symptome des Myx- 
ödems zurück. Er schließt daraus, daß Hypophysenpräparate bei Basedow 
kontraindiziert, bei Myxödem dagegen am Platze seien. Albert Kocher. 


Brust. 
Allgemeines: 

Jonnesco, Thomas: Traitement chirurgical de l’angine de poitrine par la 
résection du sympathique cervico-thoracique. (Chirurgische Behandlung der Angina 
pectoris durch Resektion des cervico-thorakalen Sympathicus.) Presse möd. Jg. 29, 
Nr. 20, 8. 193—194. 1921. 

Bei einem 38jährigen Mann, der seit 2 Jahren an Anfällen von Angina pectoris litt, hat 
Verf. die Resektion des linken cervioo-thorakalen Sympathicus vorgenommen. Lumbalanästhe- 
sie zwischen 1. und 2. Dorsalwirbel (2cg Stovain und 1 mg Strychnin). Der linke Sympathicus 
wurde von der Halsbasis bis in den Thorax hinein reseziert unter Mitnahme der 2 untersten 
Halsganglien und des obersten Brustganglion. Es traten nach der Operation die klassischen 
Symptome.der unilateralen Sympathicusresektion auf. Interessant war eine Pulbeschleunigung 
von 44 auf 68 nach der Operation. 
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Die Überlegungen, die den Verf. zu der Operation veranlaßten, waren folgende: 
Die Symptome der Angina pectoris sind bedingt durch eine Reizung des Plexus cardio- 
aorticus durch eine dauernde Läsion der Aorta. Von hier aus werden reflektorisch 
die für Angina pectoris charakteristischen Anfälle ausgelöst. Diese zirkulatorischen, 
nervösen und muskulären Störungen können nicht eintreten, wenn die Reflexleitung 
unterbrochen wird. Das geschieht durch die Resektion des cervico-thorakalen Sym- 
pathicus. Einwenden könnte man, daß die einseitige Resektion nicht ausreicht. Der 
operierte Fall, der ein gutes Resultat gab, widerlegt diesen Einwand. Er könnte die 
klinische Tatsache erklären, daß alle Schmerzanfälle bei der Angina pectoris in der 
linken Brustseite und im linken Arm lokalisiert sind. Von diesem Gesichtspunkt aus 
hat Verf. auch die Resektion des linksseitigen Sympathicus ausgeführt. Verf. glaubt, 
daß diese ausreichen dürfte, um ein gutes Resultat zu erzielen, hält es aber für vor- 
teilhafter, die Resektion auf beiden Seiten auszuführen, selbst wenn sich die einseitige 
Resektion als ausreichend erweisen sollte. Konjetzny (Kiel). 

Gardner, W. Clifford and James G. Jones: Traumatic subcutaneous emphysema 
and review of the literature. Report of cases. (Traumatisches subcutanes Emphysem, 
mit Literaturübersicht. Mitteilung von Fällen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 8, 8. 503—504. 1921. , 

‚Wenn Verf. in der Literatur Berichte über subcutanes Emphysem und spontanen Pneu- 
mothorax vermissen, so fehlen diese Veröffentlichungen wohl nur in der amerikanischen Lite- 
ratur. Sie unterscheiden bei der Entstehung des Emphysems den intrapleuralen und extra- 
pleuralen Weg, erstere nur bei Pleuraverwachsungen möglich — allerdings auch beim An- 
spießen der Lunge durch gebrochene Rippen ohne Pleuradhäsionen (Ref. ) — letzterer entlang 
den großen Gefäßen vom Hilus der Lunge aus. Mitteilung von 5 Fällen: zweimal Emphysem der 
Brust resp. des Rückens nach Sturz vom Wagen (ohne nachweisbare Knochen- oder Lungen- 
verletzung), bei embolischem Infarkt der Lunge nach Herniotomie, nach Schußverletzung der 
- Lunge und endlich ein Fall von Gasblasenbildung bei starker Blutextravasation am Arm, erklärt 
(nach Velpeau) durch Gasproduktion infolge Einwirkung von Acid. lactic. auf Hämatome. — 
„Iraumatisches subcutanes Emphysem der Brust- und Nackengewebe ist gewöhnlich bedingt 
durch plötzliche Erhöhung des intrapleuralen Drucks und die Luft geht den extrapleuralen 
Weg.“ Goebel (Breslau). 

Fishberg, Maurice: Discernment of intrathoracie neoplasms by aid of diagnostie 
pneumothorax. (Diagnostik intrathoracischer Neubildungen mit Hilfe des künstlichen 
Pneumothorax.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 9, S. 581—582. 1921. 

Bei der Punktion eines durch ein Lungencarcinom verursachten Pleuraergusses verletzte 
ein Assistent des Montefiore Hospitals die viscerale Pleura, so daß ein Pneumothorax entstand. 
Auf der darauf angefertigten Röntgenplatte erkannte man jetzt deutlich den dem Mediastinum 
angelagerten Tumor. 

Dies Ereignis brachte Verf. auf den Gedanken, den künstlichen Pneumothorax zur 
Diagnose intrathorakaler Geschwülste zu benutzen. Bei der Literaturdurchsicht fand 
er allerdings, daß dieser Vorschlag schon von Brauer gemacht und von Schröder 
befolgt ist. Er glaubt aber, daß seine Röntgenaufnahmen die ersten sind, die die Tu- 
moren deutlich zeigen. Zur Anlegung des Pneumothorax bedient er sich der sonst übli- 
chen Technik, erforderlichen Falls punktiert er vorher den begleitenden Pleuraerguß und 
läßt bis zu 1000 ccm Luft oder Stickstoff einströmen. Die Röntgenaufnahmen sollen in 
aufrechter Stellung des Patienten gemacht werden. Bericht über drei einschlägige Fälle 
mit Wiedergabe der Röntgenbilder. Kempf (Braunschweig). 


röhre: 

Patterson, Ellen J.: An aid to diagnosis of suspected foreign body in esophagus. 
(Erleichterung der Diagnose bei Fremdkörperverdacht im Oesophagus.) New York 
med. journ. Bd. 113, Nr. 10, S. 447. 1921. 

Bei negativem Röntgenbefund kann es sich um einen für die Strahlen durchlässigen Fremd- 
körper oder nur um eine ulcerierende Erkrankung der Schleimhaut handeln. Wenn man den 
üblichen dicken Bariumbrei verabreicht, wird die Oesophaguswand so stark verkleistert, daß 
die Oesophagoskopie für mehrere Stunden unmöglich ist. Verf. hat in 3 Fällen eine mit Barium 
gefüllte Kapsel schlucken lassen und ihren Weg vor dem Schirm verfolgt. Der Aufenthalt der 
Kapsel an einem Hindernis gestattet schnelle und sichere Endoskopie. O. Wassertrüdinger. 


® 
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Lüpke, Hellmuth: Beitrag zur operativen Behandlung der Oesophagusdiver- 
tikel. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, 
H. 3, S. 612—628. 1921. 


Bei der Aussichtslosigkeit der internen Behandlung von Oesophagusdivertikeln 
hat es schon frühzeitig nicht an Versuchen gefehlt, die Krankheit operativ anzugehen. 
Zuerst begnügte man sich mit der Anlegung von Divertikelfisteln, später trat die Re- 
sektion in ihre Rechte, die allerdings nur zweizeitig angewendet wurde. Derzeit stehen 
wir bei Anwendung der Lokalanästhesie auf dem Standpunkte, daß die einzeitige 
Resektion dieOperation der Wahl ist. Verf. schildert an der Hand von Kranken- 
geschichten die letzten 4 Fälle, die von Perthes einzeitig operiert wurden und alle 
per primam ohne Oesophagusfistel geheilt sind. Die Diagnosestellung des Divertikels 
bildet meist keine Schwierigkeiten, da die Angaben der Patienten ein für die Art des 
Leidens meist so charakteristisches Bild bieten, daß die Diagnose ohne weiteres nahe- 
liegt. Zur Sicherung der Diagnose ist eine vorsichtige Sondierung oder die Oesophago- 
skopie notwendig. In den meisten Fällen bringt aber die Röntgendurchleuchtung allein 
die notwendige Aufklärung. Als bedeutender Fortschritt auf dem Gebiete der operativen 
Behandlung ist die Anwendung der Lokalanästhesie zu begrüßen. Damit wird eine 
der Hauptgefahren der Operation beseitigt, nämlich die direkte Schädigung der 
Atmungsorgane durch die Narkose und die Möglichkeit einer Aspiration durch Speise- 
Teste, die aus dem Divertikel austreten. Außerdem wird die Aufsuchung des Divertikel- 
sackes sehr erleichtert, da Patient jederzeit aufgefordert werden kann, Schluck- 
bewegungen zu machen, die das Divertikel leichter hervortreten lassen. Auch ist die von 
König geforderte Anfüllung des Sackes vor der Operation vollkommen ungefährlich, 
da man ihn jederzeit wieder entleeren kann. Das gefährliche Einführen einer Sonde 
ist nunmehr entbehrlich geworden. Als weiterer wichtiger Vorteil kommt noch hinzu, 
daß das postnarkotische Erbrechen, welches an die Haltbarkeit der Oesophagusnaht 
die größten Anforderungen stellt, nun wegfällt. Angewendet wird die Lokal- 
anästhesie in Form der paravertebralen Leitungsunterbrechung mit 
subcutaner Umspritzung. 

Die Schnittführung bevorzugt einen Längsschnitt am vorderen Rande des Kopfnickers 
oder einen Kragenschnitt, der etwas höher als wie für Strumen gelegt wird. Die Halsmusku- 
latur wird möglichst geschont ; meist muß der M. omohyoideus durchschnitten werden. Zwischen 
Schilddrüse und den großen Halsgefäßen, die nach außen verzogen werden, wird auf das Diver- 
tikel eingegangen. Dabei läßt sich die Unterbindung der Art. thyreoidea superior oder inferior 
nicht immer vermeiden. Ja es kann bei Vergrößerung der Schilddrüse die Resektion eines Poles 
notwendig werden. Bei der Abtragung des Divertikels geht Perthes so vor, daß er eine 
Moynihansche Klemme am Divertikelhalse anlegt und darüber abschneidet. Eine fortlaufende 
überwendliche Naht durch Adventitia und Muscularis wird bei liegender Klemme angelegt. 
Die Naht wird zugeschnürt in dem Momente, wo die Klemme abgenommen wird. Darüber 
kommen, wie beim Darm, einige Versenkungsnähte in der Längsrichtung des Oesophagus. 
Im allgemeinen kann gesagt werden, daß die günstigsten Heilerfolge dann erzielt werden, wenn 
es gelingt, den infektionsgefährlichen Schleimhautstumpf vollständig in das Oesophaguslumen 
einzustülpen und über die Versenkungsstelle noch normale Oesophaguswand zur Vereinigung 
zu bringen. Was die Behandlung der äußeren Wunde betrifft, so ist ein vollkommener Wund- 
verschluß nicht angezeigt, da trotz sorgfältiger Abdeckung bei der Abtragung des Divertikels 
auf eine Prima intentio für die äußere Wunde nicht zu rechnen ist. Bei der Nachbehandlung ist 
das Hauptaugenmerk auf die Ernährung der meist heruntergekommenen Patienten zu richten. 
In der Regel wird, abgesehen von Fällen, wo eine Magenfistel angelegt wurde, die Ernährung 
in den ersten Tagen durch Klysmen, Tröpfcheneinlauf und Kochsalzinfusionen bewerkstelligt. 
Erst am 3, bis 5. Tage wird mit vorsichtiger flüssiger Ernährung per os begonnen, indem man 
durch Ruhigsstellung der Naht eine raschere Verklebung der Oesophaguswunde erwartet und 
Fistelbildung vermeiden will. Doch spielt die Schluckbewegung keine so große Rolle, wie man 
glauben möchte. Vielgefährlicheristdas Erbrechen. Eine Ernährung durch die Magen- 
sonde ist nicht angezeigt, da bei der Einführung derselben starke Würgbewegungen ausgelöst 
werden. Eher zu empfehlen ist, namentlich bei geschwächten und herabgekommenen Individuen, 
die prophylaktische Anlegung einer Magenfistel. 

Der bei der Abtragung des Divertikels bestehenden Infektionsgefahr suchten die 
Autoren auf verschiedene Weise zu begegnen. Girard stülpte das uneröffnete Diver- 
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tikel in den Oesophagus ein, was nur bei einem ganz kleinen möglich ist und keine 
radikale Behandlung darstellt. Goldmann bevorzugt die zweizeitige Abtragung des 
Divertikels. Der freigelegte Sack wird unmittelbar am Ansatze am Oesophagus mit 
einem Seidenfaden abgebunden, nach oben disloziert und mit einigen Nähten an der 
Oberfläche fixiert. Die Hautwunde bis auf einen Tampon geschlossen. Nun wird die 
spontane Ausstoßung des Divertikels abgewartet, oder wenn sie sich verzögert, die 
Abtragung desselben am 8.—10. Tag vorgenommen. Man rechnet dabei natürlich 
mit einer Fistelbildung, die aber jetzt ungefährlich ist, da die inzwischen entstandenen 
Granulstionen einen genügenden Schutz für die Umgebung bilden. Wie Nachunter- 
suchungen gezeigt haben, bleiben bei dieser Methode, die sonst sehr starken Anklang 
gefunden hat, kleine Aussackungen der Schleimhaut zurück, die später zu einem Re- 
zidiv führen können. Nachzutragen wäre noch, daß bei der Divertikelresektion an die 
Nahtstelle immer ein Drain oder ein Tampon zu legen ist. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß bei dem heutigen Stande der chirurgischen Technik 
ünd beiAusführung derOperation in Lokalanasthesie die Resektion 
keine besondere Gefahren mehr bietet und als einzige verläßliche 
Operationsmethode zu gelten hat. Gangl (Graz). 

Judd, E. S.: Esophageal diverticula. (Speisenröhrendivertikel.) Aıch. of surg. 
Bd. 1, Nr. 1, 8. 38—52. 1920. | 

Kurze Übersicht über das Thema mit einer Reihe guter Abbildungen, meist Röntgeno- 
gramme. Im ganzen sind etwa 200 Fälle operiert. In 7%, wird aus einem Traktions- ein Pulsions- 
divertikel. Verf. sah zwei solcher am unteren Speiseröhrenende, eins, mit Kardiospasmus ver- 
bunden, wurde durch Kardiadilatation geheilt. Atiologisch kommt nur die Schwäche der 
Wand des oberen Oesophagusendes in Frage. Verf. operierte 54 Fälle. Das Durchschnittsalter 
bei der Operation war 55, die Dauer der Beschwerden durchschnittlich 6 Jahre. In einem 
Fall (illustriert) wurde durch Dilatation der Speiseröhre oberhalb eines kongenitalen Diaphrag- 
mas ein Divertikel vorgetäuscht. In einigen Fällen wurden durch Dilatation allein die Sym- 
ptome behoben. Mehrere Male Methode Girard, die Verf. nach Girard und Bevan nennt. 
Einmal danach ein kleines Rezidiv. Die zweizeitige MethodenennternachMurphyundMayo, 
wir nach Goldmann! Nach Drehung des Sackhalses (nach Murphy) hatte Verf. mehrmals 
Fisteln für kurze Zeit, deshalb empfiehlt er sie nicht. Von 54 Fällen sind 2 nach einzeitiger, 
einer nach der ersten Phase der zweizeitigen Operation — die im übrigen (mit Tabaksbeutel- 
naht nach Mayo) als Methode der Wahl empfohlen wird — gestorben. Niemals Striktur, 
einmal Rezidiv. Ein- oder zweimal mußte allerdings wegen zu enger Speiseröhre sondiert 
werden. Goebel (Breslau). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Gilbert, William H.: Low haemoglobin in our surgical cases. (Niedriger Hämo- 
globingehalt in unseren operativen Fällen.) California State journ. of med. Bd. 19, 
Nr. 3, S. 113—116. 1921. 

Der kalifornische Arzt Gilbert empfiehlt Untersuchung des Blutes bei allen 
operativen Fällen. Blutungen sollen womöglich vor der Operation gestillt werden durch 
Röntgenstrahlen, Ausschabung des Uterus, Eisbeutel. G. gibt aber zu, daß dies gerade 
in den ernstesten Fällen nicht möglich ist. Bei Anämie durch blutende Carcinome soll 
man vor der Operation mit Abführmitteln vorsichtig sein, dagegen 2 Tage vor der 
Operation 20proz. Traubenzuckerlösung per rectum geben und in den letzten 
Stunden viel Wasser trinken lassen. Bei Menorrhagien setze man die Operation 
einige Tage vor der erwarteten Periode an. Bluttransfusion ist der wichtigste’ 
Rettungsanker; Spender sollten jedem Chirurgen zur Hand sein, ihr hämolytisches 
Verhalten soll man kennen (englisch-amerikanische Gruppeneinteilung). Wenn alle 
Mittel versagen, dürfe man aber auch Kranke bis zu 20%, Hämoglobin herab operieren. 
G. spricht fast ausschließlich von gynäkologischen Fällen. Nägelsbach (Freiburg). 

Callander, Curle L.: Study ot arteriovenous fistula with an analysis of 447 
cases. (Studie über die arteriovenöse Fistel mit einer Analyse von 447 Fällen.) 
Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 428—459. 1920. 

Nach einem Überblick über die Geschichte des arteriovenösen Aneurysmas geht der Verf. auf 
die Einteilung desselben ein. Er versteht unter dem Namen arteriovenöses A. jede pathologische 
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Verbindung zwischen arterieller und venöser Blutbahn. Auf Grund ihrer Erscheinungsform 
trägt sie die Bezeichnung als aneurysmatische Varix und variköses Aneurysma durch Venener- 
weiterung. Entwickelt sich infolge der Art der Verletzung um die offenen Gefäße eine Cyste, 
so wird der Prozeß, je nachdem die Arterie oder die Vene am stärksten beteiligt ist, als arte- 
rielles oder venöses cystisches variköses Aneurysma bezeichnet. Wenn der Cystensack Arterie 
und Vene trennt, so nennt man diese Bildung intramediäres, cystisches, variköses Aneurysma. 
Eine sehr seltene Art ist das arteriobivenöse Aneurysma, bei der die Arterie in Fistelverbindung 
mit 2 Venen steht. Was die Ätiologie angeht, so spielt das Trauma bei der Entstehung die 
Hauptrolle, und diese Tatsache geht auch aus den angeführten Fällen hervor, unter denen ` 
383 durch Verletzung entstanden sind, so daß andere Ursachen, wie z. B. kongenitale Anlage, 
von untergeordneter Bedeutung sind. Die Diagnose wird durch das bekannte „schwirrende 
Geräusch“, die allseitige Pulsation und durch den oft nachweisbaren weichen Tumor gestellt. 
Bei länger bestehendem arteriovenösen Aneurysma bilden sich charakteristische Veränderungen 
an den Gefäßen aus. Man findet um die Fistel stets als konstantes Zeichen eine allmählich 
stärker werdende Erweiterung der Vene, eine Hypertrophie des Muscularis und eine Insuffizienz 
der Venenklappen. Die Arterie erweitert sich stets proximal der Fistel und verengt sich distal 
davon in beträchtlichem Maße. Daß infolge solcher Gefäßanomalien Störungen im Kreislauf 
vorkommen, kann nicht wundernehmen, und Herzerweiterung, Herzmuskelerkran- 
kung sowie Herzklopfen pflegen sich bei vielen Kranken einzustellen, während 
andere von schmerzhaften Ulcera und von Gangrän der Glieder heimgesucht werden. Die 
in der Nähe von arteriovenösen Fisteln liegenden Nerven werden von diesen oder von der sich 
oft einstellenden ödematösen Infiltration gedrückt und geben zu den heftigsten Beschwerden 
Anlaß. Die Temperatur der Fistelgegend ist durch die zirkulatorischen Veränderungen nicht 
gleichmäßig, denn es findet sich oberhalb der pathologischen Vereinigung eine Vermehrung, 
unterhalb eine Verminderung derselben. Durch Druck auf die proximale Arterie werden Ver- 
langsamung des Herzschlages, Atemnot, Schwindel, Angst und Cyanose hervorgerufen. Eine 
besondere Stellung nehmen Aneurysmen der Sinus valsalvae ein. Sie komprimieren, obliterieren 
die venösen Gefäßstämme in der Umgebung der Aorta oder kommunizieren mit ihnen und 
können die Ursache für besonders schwere klinische Bilder abgeben. Für den Kranken bildet 
ein Aneurysma fast stets eine allmählich wachsende Gefahr. Was nun die Behandlung angeht, 
so bestanden die älteren Methoden in der Injektion von Chemikalien, der Kompression, der 
Ligatur der Gefäße, der Incision und in der Exstirpation. Die idesle Operation ist die, welche 
durch Exstirpation des Sackes die Kontinuität der Gefäße erhält. Dieser konservierende Ein- 
griff kann auf dreifache Art vorgenommen werden, durch die Ligatur des Fistelkanals, durch 
die seitliche Naht (bis 1917 unter 10 Fällen 8 positive, 2 negative Resultate) und durch die 
End-zu-End-Vereinigung. | Bantelmann (Altona). 

Masera, Giuseppe: Contributo di chirurgia vaseolare; teenica dell’anastomosi 
porto-cava. (Ricerche sperimentali.) (Beitrag zur Gefäßchirurgie; Technik der Ana- 
stomosenbildung zwischen Vena cava und V. portae.) Morgagni Jg. 64, P. I, Nr. 3, 
8. 69-86. 1921. 

Nach einer historischen Einleitung über die Geschichte der Gefäßnaht schildert Verf. 
die geschichtliche Entwicklung der Anastomosenbildung zwischen unterer Hohlvene und 
Pfortader, die unter dem Namen Ecksche Fistel bekannt ist, mit beso nderer Betonung der 
technischen Einzelheiten. Die Versuche wurden an Hunden ausgeführt: Pararectalschnitt 
rechts; seitliche Incision in die Cava von der Länge des Querschnittes der Pfortader; Bildung 
einer termino-lateralen Anastomose durch fortlaufende Naht. In 11 Einzelversuchen hatte 
Verf. keinen Mißerfolg. Die Tiere wurden bis zu 2 Jahren beobachtet. Bei Excisionen 
aus dem Leberparenchym war die auffallend geringe Blutung aus dem Gewebe 
bemerkenswert. Mitteilung über die histologischen Befun e der herausgeschnittenen Stück- 
chen soll später erfolgen. Schematische Abbildungen zur Technik der Naht und Photogramme 
von Präparaten. _ Kreuter (Erlangen). 

Coudray, Gaston: Considerations sur les plaies de la carotide primitive et leur 
traitement par la ligature. (Betrachtungen über Verletzungen der Carotis communis 
und ihre Behandlung durch die Unterbindung.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 90, S. 886 
bis 888. 1920. 

Gestützt auf seine Beobachtungen an der Front und bei der Automobilsanitäts- 
abteilung bespricht Verf. die Symptome der Carotisschußverletzungen und ihre Behand- 
lung. Primäre Symptome sind die mächtige, in pulsierendem Strahle austretende 
Blutung, die augenblickliche schwere Anämie und der traumatische Schock. Letzterer 
führt oft zu sofortigem reflektorischen Stillstand der Zirkulation. In günstigen Fällen 
entwickelt sich ein großes, meist ovoides Hämatom des Halses, von der Fossa infra- 
clavicularis bis zum Warzenfortsatz reichend, fluktuierend, pulsierend, mit systolischen 
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Geräuschen. Das Hämatom wirkt durch seinen Druck hämostatisch, kann. durch 
Druckverband oder Zussmmenquetschen des Ein- und Ausschusses mittels Kocher 
noch unterstützt werden. Erschwerte Inspiration, mitunter asphyktische Krisen sind 
seine Folgen. Zu den sekundären Symptomen sind zu rechnen die schweren ischämi- 
schen Funktionsstörungen des Gehirns mit folgender Nekrose der nervösen Hirnelemente, 
ferner die oft septische Thrombose der intrakraniellen Gefäße. Ist das Lumen der Carotis 
nicht gänzlich verlegt, so gestattet der an sich oft nur sehr schwache Blutdurchfluß 
für kürzere Zeit noch eine genügende Ernährung des Zentralnervensystems. Das 
wesentliche in der Behandlung ist nach der Ansicht des Verf.s die gleichzeitige 
Unterbindung der Carotis und der Vena jugularis interna. Durch diesen 
Eingriff wird dem schwächeren Blutzufluß zum Gehirn durch einen gleich schwachen 
Abfluß die Wage gehalten, und diese durch parallele Behinderung von Zu- und Abfuhr 
erzeugte arterielle Stase im Gehirn verhindert die Anämie mit ihren Folgen, die konse- 
kutive Hemiplegie und die Nekrose der zu versorgenden Hirnpartien. Mitteilung von 
3 Fällen. Der erste, bei dem nur die Carotis unterbunden wurde, kam kurz nach dem 
Eingriff zum Exitus; bei den beiden anderen wurde durch gleichzeitige Ligatur von 
Carotis und Jugularis völlige Heilung erzielt. Krauss (Grünberg). 


Hoftman, Max H. and Harold C. Habein: Transfusion of eitrated blood. 
(Transfusion von Citratblut.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 6, S. 358 


bis 360. 1921. 

Die bisherigen 2 Methoden der Bluttransfusion waren folgende: 1. Nach dem Gesetze 
der Schwere, wobei des Spenders Blut in offenem Gefäß mit Citratlösung gesammelt und dann 
durch einen langen Gummischlauch mit Nadel nach dem Gravitätsprinzip in das andere Gefäß 
einströmte. 2. Die Dreiwegehahnmethode. Der neue Apparat des Verf. soll schnell, sicher und 
kompakt arbeiten, leicht sterilisierbar sein und Zutritt von Außenluft verhindern. Das Blut 
wird durch kurzen großkalibrigen Schlauch in ein Flaschenhalsglas mit 1,5%, von Sodiumeitrat 
gesammelt und wird durch eine seitlich angebrachte Öffnung mit Pumpe angesaugt, um schließ- 
lich auf einem dritten Weg auf kurzem Schlauch in den zu transfundierenden übergepumpt 
zu werden. Der Apparat, der durch zwei Illustrationen und Detailbeschreibung genauer ge- 
kennzeichnet wird, stellt eine handliche Verbesserung des Dreiwegeprinzips dar. Scheuer. 


Honi Bauch und Becken. 


Melchior, Eduard: Die Hernia epigastrica. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 13, S. 389—465. 1921. 


‘Die vielgestaltigen und widerspruchsreichen klinischen Probleme der epigastrischen Brüche 
lassen sich nach neueren Erfahrüngen nicht mehr mit den bisher üblichen Anschauungen in 
Einklang bringen. Nach einem kurzen Überblick über die anatomischen Verhältnisse der Linea 
alba zieht Melchior zunächst die erste : den Fettgewebsbruch in anatomischer Hinsicht 
in den Kreis seiner Betrachtung. Wie bekannt, handelt es sich dabei um einen Prolaps prä- 
Bean Fettgewebes durch eine bruchpfortenartige Lücke der Lines alba, bei dem ge- 
u das hier verlaufende Lig. teres hepatis mitbeteiligt sein kann, wenn auch die Villard- 
sche Bezeichnung als „Gleitbruch des Lig. teres’‘ wohl zu weit geht. Um eigentliche Lipome 
handelt es sich dabei nicht. Ebensowenig liegt hier natürlich ein Netzbruch vor, wie frühere 
Arbeiten vielfach irrtümlich annehmen: eine mehr oder minder deutliche fibröse Hülle hat oft 
zur fälschlichen Annahme eines Bruchsackes Veranlassung gegeben. Diese, eine Vorstülpung 
der Fascia transversa, ist meist außerordentlich fest. Viel weniger häufig ist die zweite Type: 
die echte epigastrische Hernie, wo ein wirklicher Bruchsack, oft mit einem präperitonealen 
Lipom gekrönt, vorliegt, in dem, wenn er nicht leer gefunden wird, Netz, Magen, Darm, selbst 
die Gallenblase liegen können. Als Zwischenstufe zwischen beiden Typen gilt schließlich noch die 
sog. „Hernie en pointe“, wo nur ein kleiner vorgestülpter Peritonealtrichter mit dem Lipom 
auf der Spitze vorliegt. M. hält die Bennennung für entbehrlich. — Die Mehrzahl all dieser 
Formen ist sehr klein, meist linsen- bis bohnengroß, nur sehr selten werden sie faustgroß und. 
darüber; daher fehlt oft jede äußerlich sichtbare Vorwölbung und sie sind nur durch Betasten 
zu fühlen. Sie können sowohl in der Mittellinie selbst, als auch exzentrisch liegen und 
multipel sein. Wenigstens die kleinen Brüche sind meist nicht reponibel. Bezüglich der Häufig- 
keit gehen die Angaben sehr weit auseinander, und bei genauer Untersuchung wird sich heraus- 
stellen, daß sie sehr viel häufiger sind als man früher annahm. Etwa 50% aller Männer scheinen 
damit behaftet, während auf 10 Männer nur eine Frau trifft. Die Brüche kommen in jedem 
Alter vor und sind häufig angeboren. Die Ätiologie bedarf einer ganz besonderen Richtigstellung, 


— 397 — 


und die landläufige Anschauung, daß dem Trauma eine gewichtige Stellung 
dabei zukomme, dürfte nur für außerordentlich seltene Fälle zutreffen. Die- 
selbe Forderung etwa, wie sie für die Leistenbrüche aufgestellt wird, hat auch hier zu gelten: 
schweres Trauma, Blutaustritt, Neigung zur Einklemmung. Andererseits kann naturgemäß 
schwere körperliche Arbeit die Entstehung und Ausbildung epigastrischer Brüche gen 
womit wohl auch die Seltenheit des Vorkommens bei Frauen sich erklärt. Ausschlaggebend 
für das Entstehen ist der intraabdominelle Druck, der beim schwer arbeitenden Mann ja auch 
auf die Oberbauchgegend ausgeübt wird, während bei der durch Schwangerschaft geschädigten 
schlaffen Bauchwand der Frau mit Rectusdiastase der Druck vorwiegend nur im Unterbauch 
wirkt. — Abgesehen von den latenten Formen, die gar keine Beschwerden verursachen, ist 
der Symptomenkomplex, der bislang auf die epigastrischen Brüche bezogen wurde, ein ungemein 
bunter und mannigfaltiger. Rein lokale Beschwerden, einfache Dyspepsie, Koliken, Erbrechen, 
Ikterus, Fieber, Störungen der Psyche sind damit in Zusammenhang gebracht worden. Eine 
kritische Sichtung aller dahingehenden Angaben führt zu dem Schluß, daß eine wissenschaft- 
liche Erklärung für diese bunten Bilder als durch den Bruch bedingt nicht zu geben ist. Von 
den Komplikationen ist wichtig die Einklemmung, die aber nur sehr selten und wohl nur bei 
den größeren Brüchen zur Beobachtung kommt. Bisher scheinen erst 14 Fälle einwandfrei 
in der Literatur niedergelegt. Bei den Beobachtungen „maligner Degeneration‘ handelt es 
sich um Krebsmetastasen im präperitonealen Fettgewebe bei primärem Carcinom, das wohl 
meist im Magen sitzt. Gleichzeitiges Bestehen von organischen Magenerkrankungen ist oft 
30 gedeutet worden, daß sie als Folgeerscheinung epigastrischer Brüche aufgefaßt wurden; 
ebenso ist das umgekehrte Verhältnis erörtert worden. Die Diagnose des Bruches ist durch den 
lokalen Nachweis desselben gegeben, die Schwierigkeit der Beurteilung liegt lediglich darin, 
ob ein vorhandener Symptomenkomplex damit in Zusammenhang gebracht werden darf, womit 
M. in den 3, Teil seiner Arbeit, die kritische Würdigung der ganzen bisherigen Lehre, eintritt. 
Auszugehen hat diese von den Ergebnissen der operativen Therapie, und da zieht M. aus einem 
genauer Studium der Literatur den Schluß, daß diese Ergebnisse äußerst trübe sind 
und daß die Operation in der Mehrzahl der Fälle zu völlig unbefriedigenden 
Resultaten geführt hat, wenn auch vielleicht ein Augenblickserfolg erzielt war. In vielen 
Fällen erklärt sich das dadurch, daß ein nachträglich entpupptes Magengeschwür beispiels- 
weise durch den Einfluß der Liegekur nach der Operation und der Laparotomiediät günstig be- 
einflußt wurde, oder ein suggestives Moment spielt mit. Nach dem Gesagten hält bei strenger 
Prüfung die ganze Symptomatologie der Hernia epigastrica in der bisherigen Auffassung nicht 
stand. Man muß von ihrem Bestehen ganz absehen und die Erklärung der Symptome in anderen 
gleichzeitigen Erkrankungen suchen, die sich oft genug finden, z. B. Magenerkrankungen, 
Tabes usw. Die Symptome, die durch radikale Beseitigung des Bruches nicht verschwinden, 
haben auch vorher nicht in Abhängigkeit von ihm gestanden. Nach dem Gesagten ist daran 
festzuhalten, daß in der überwiegenden Mehrzahl der epigastrische Bruch der Li- 
nea alba symptomlos verläuft, also klinisch überhaupt nicht in Erscheinung tritt. Die 
meisten Träger haben davon überhaupt keine Ahnung. Vor allem sind es neuropathisch- 
funktionelle Erkrankungen, die im Vordergrund des Symptomenbildes stehen, auf Grund dessen 
in Anlehnung an die bisher in den Lehrbüchern vertretene Anschauung der Arzt zu dem Schluß 
kommen mußte, daß die Ursache im Fettbruch zu suchen sei. Hierin tritt nun endlich eine er- 
freuliche Wandlung ein. Zum Schluß wird die operative Technik bei größeren Brüchen be- 
sprochen und dabei hervorgehoben, daß die einfache Schichtnaht hier meist nicht genügt, 
sondern einer Verstärkung bedarf, sei es durch aponeurotische Lembertnähte, sei es durch 
Übereinanderlegen der Aponeurosenblätter, sei es endlich durch gestielte Muskellappen oder 
durch die muskuläre Deckung nach Gersuny mit Spaltung der Rectusscheiden. Anhangs- 
weise wird noch der interstitiellen Hernie, der Hernia retrofascialis (Riedel) ohne äußere 
Bruchgeschwulst kurz Erwähnung getan. Die Arbeit bringt ein Literaturverzeichnis von 
190 Nummern. Draudt (Darmstadt). 


Brandäo, Filho Augüsto: Welches ist das beste Verfahren für Radikaloperation 
des Schenkelbruches ? (Clin. cirurg., fac. de med., Rio de Janeiro.) Brazil-med. 
Jg. 34, Nr. 19, S. 295—297. 1920. (Portugiesisch.) 

Filho geht von dem Standpunkte aus, daß für die Radikaloperation 
der Cruralhernie der obere oder Inguinalweg vorzuziehen ist, weil durch 
Herunternähen des Musculus obliquus internus und des M. transversus ein besserer 
Verschluß der Bruchpforte zu erzielen ist als nur durch Annähern der Fascien, nur 
für eingeklemmte Brüche hat bisher der untere, Cruralweg beibehalten werden müssen, 
um dem Inhalt des Bruchsackes mit hinreichender Vorsicht und Schonung beikommen 
zu können, F. will für diese Fälle die Vorzüge beider Wege miteinander 
vereinen und empfiehlt folgende a n der Leiche, noch nicht aber am Lebenden, 
ausprobierte — inguinocrurale — Methode: 
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Schnitt parallel und etwas oberhalb des Fallopischen Bandes von einem Punkt etwas außer- 
halb des Bruchhalses bis zum äußeren Leistenring (wie bei der Inguinalhernie); Spalten der 
Fascia obliqui externi, Isolieren des Samenstranges, Ablösen der Fascia transversa und mit 
ihm des Peritoneums, bis man an das Coopersche und Gimbernatsche Band kommt. Dann wird 
der untere Wundrand nach unten gezogen und die vordere Wand des Schenkelkanals bzw. 
gleich der Bruchsack freigelegt. Unter Umständen müssen dabei störende Lymphdrüsen 
exstirpiert werden. Aus diesem Vorgehen ergeben sich die günstigsten Bedingungen für die 
Lösung des Schnürringes; dabei ist es leicht, die Gefahren zu vermeiden, die sich bei einem 
Ursprung der Obturatoria aus der Epigastrica ergeben. Beim Versorgen des Bruchsackes 
verhält man sich, wie wenn es sich um eine Inguinalhernie gehandelt hätte. Um den Annulus 
cruralis durch Herunternähen des Muscul. obliqu. internus und transversus an das Coopersche 
Band und an die Fascia pectinea zu schließen, geht Filho folgendermaßen vor: Einführen des 
linken Zeigefingers in den inguinalen Wundabschnitt, bis er das Coopersche Band fühlt; Bin- 
führen einer stark gekrümmten Nadel von der Cruralseite her, nach dem. Inguinalabschnitt, 
wo sie von dem dort eingeführten Finger geleitet wird. Einige Fäden gehen durch das Periost 
der Crista pectinalis. Zuletzt wird die vordere Wand des Leistenkanals und die Hautwunde 
geschlossen. Bergemann (Grünberg, Schlesien). 


‚ Dünndarm: 
Jackson, Chevalier and William H. Spencer: Safety-pins in the stomach; 
. peroral gastroscopie removal without anesthesia. (Sicherheitsnadeln im Magen, 
Entfernung durch Gastroskopie ohne Narkose.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 9, S. 577—579. 1921. 

Im einen Fall handelte es sich um ein 6 Monate altes Kind, das zwei ineinander gekettete 
sehr große Sicherheitsnadeln verschluckt hatte, die so groß waren, daß gie nach 4 Wochen 
noch am Pylorus lagen und ihn nicht passieren konnten. Die Extraktion gelang ohne besondere 
Schwierigkeit. Der zweite Fall betraf ein 12 Monate altes Mädchen, das eine offene Sicherheits- 
nadel verschluckt hatte, die röntgenologisch nachgewiesen noch nach 7 Wochen im kardialen 
Teil des Magens lag. Durch Brechreiz rutschte sie dann in den Oesophagus, wo sie, glücklicher- 
weise mit der offenen Spitze magenwärte gerichtet steckenblieb, so daß die Extraktion mit dem 
Oesophagoskop gelang. | Draudt (Darmstadt). 

Neugebauer, Friedrieh: Zu dem Aufsatze von Ed. Borchers: „Motilitätsstörungen 
des Magens und Vagusresektion“ in Nr. 51 d. BL, 1920. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 7, S8. 226—227. 1921. 

Verf. nimmt in seinem kurzen Aufsatz auf eine Arbeit von Borchers bezug, in 
der jener auf Grund von Tierversuchen an Katzen und Kaninchen nachgewiesen hatte, 
daß der Vagus nicht der motorische Nerv des Magens sein könne. Dieser Auffassung 
pflichtet N. auf Grund von Beobachtungen am lebenden Menschen bei. Er erwähnt 
als besonders auffällig zwei Fälle, die er wegen Verdacht auf Ulcus duodeni operierte. 
Da die äußere Besichtigung des Duodenums keinen eindeutigen Befund ergab, wurde 
der Magen nach Abtragung des großen und kleinen Netzes präpylorisch quer durch- 
trennt, um von innen her das Duodenum zu besichtigen. Nach der bisherigen Auffassung 
hätte danach der Sphincter gelähmt und schlaff sein müssen. Dies traf aber nicht zu, 
sondern in beiden Fällen blieb der Sphincter fest kontrahiert, so daß der eingeführte 
Finger von ihm straff umspannt wurde. In dieser Beobachtung sieht Neugebauer 
eine Bestätigung der interessanten Tierversuche von Borchers auch für den Menschen, 
zumal in den erwähnten Fällen krankhafte Veränderungen in der Nähe des Pförtners 
fehlten. Dencks (Neukölln). 


Thoma, Wilhelm: Flexura duodenojejunalis und Ventriculus gastricus. Eine 
Studie zur Syntopie und makroskopischen Anatomie. Virchows Arch. f. pathol. 


Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 303—447. 1921. 

Verf. hat es sich zur Aufgabe gemacht, die genaue Magenform unter den verschiedensten 
Verhältnissen zu ergründen und hat sein besonderes Augenmerk auf die Lagebeziehungen 
zwischen Flexura duodenojejunalis und Magen gerichtet. Er benutzte zu diesem Zweck das 
Leichenmaterial des Hafenkrankenhauses in Hamburg, welches sich in erster Linie aus plötz- 
lich Verstorbenen (Unglücksfälle, Selbstmorde usw.) zusammensetzt. Der Vorteil ee 
Materials lag darin, daß es sich um durchweg ehemals Magengesunde handelte. Der Situs des 
Magens und der Flexur wurde zumeist photographisch festgehalten. Es wurde nun festgestellt, 
daß die Flexur — angeblich im Gegensatz zur landläufigen Anschauung — nur in einer ver- 
schwindend kleinen Zahl der Fälle oberhalb der kleinen Kurvatur stand, in der überwiegenden 
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Mehrzahl der Fälle jedoch dicht oberhalb der großen Kurvatur gelegen war und in einem 
nicht geringen Prozentsatz unterhalb derselben stand. Es sind dies Momente, die für die Topo- 
graphie der Gastroenterostomie von Wichtigkeit sind. Sodann werden ausführlich die von den 
verschiedenen Autoren aufgestellten Magentypen poen Verf. selbst konnte, wie an 
einem Leichenmaterial nicht anders zu erwarten ist, die verschiedensten Magenformen fest- 
stellen, sowie Übergänge zwischen den einzelnen Formen. An der Hand zahlreicher Skizzen 
und ausführlichen Tabellen werden die Ergebnisse erörtert. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Sehloessmann, H.: Operation der Magen- und Leberssnkung unter Verwendung 
des Lig. teres hepatis. (Augusta-Krankenanst., Bochum.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 11, S. 362—365. 1921. 


Die Tatsache, daß mit der Gastroptose meist gleichzeitig eine Senkung der Leber 
unter Unständen mit Bildung eines langausgezogenen Schnürlappens verbunden ist, 
und infolgedessen der pylorische und präpylorische Magenteil, auf dessen Hebung es 
bei der Gastropexie hauptsächlich ankommt, fast völlig von der Leber überdeckt ist, 
so daß die Rovsingsche Operation (flächenhafte Anheftung des Magens an das Bauch- 
wandperitoneum) unmöglich wird, veranlaßte Schloessmann zur Ausarbeitung 
einer Methode, die mit Hilfe des Ligamentum teres hepatis den Magen aufhängt, 
gleichzeitig aber auch der in ihrem Halt gefährdeten oder schon gesunkenen Leber neue 
Festigkeit in normaler Haltung gibt. Die Befestigung der Leber am Lig. teres geschieht, 
in der Weise, daß nach seiner Auslösung aus der Bauchwand das Ligament bis zu seiner 
Ansatzstelle am Lebereinschnitt freigemacht, dann entweder zwischen der Vorderfläche 
der Leber und Bauchwand straff bis zum Schwertfortsatz oder bis zum knorpligen 
Brustbeinansatz der X. Rippe heraufgezogen und hier nach Herumschlingen um den 
Rippenknorpel in sich selbst vernäht wird, oder aber über die Hinterfläche der Leber 
durch das stumpf durchbohrte Aufhängeband der Leber geführt und an derselben Stelle 
in gleicher Weise fixiert wird. An dem Anfangsteil des zur Hebung der Leber empor- 
geschlungenen Lig. teres läßt sich dann der pylorische Magenteil durch Raffnähte 
bequem aufhängen. Durch die Verankerung am rechten Rippenbogen wird der gemein- 
samen Aufhängung von Magen und Leber ein unnachgiebiger Halt verliehen. Die 
Methode wurde an drei Fällen mit bestem über 1—2 Jahre kontrollierten Erfolg 
ausgeführt. Harms (Hannover). 


Aigrot, G. et R. Gaillard: Du traitement chirurgical de Pulcus simplex chez 
les tubereuleux. (Chirurgische Behandlung des einfachen Magengeschwürs bei Tuber- 
kulose.) Lyon m&d. Bd. 130, Nr. 6, 8. 245-256. 1921. 


Delore hat darauf hingewiesen, daß bei Trägern eines Magenulcus nicht selten 
mehr oder weniger ausgesprochen tuberkulöse Veränderungen vor allem an den Lungen 
angetroffen werden. Dieses Zusammentreffen des Ulcus ventriculi mit einer Lungen- 
tuberkulose verlangt ein doppeltes Studium in pathogenetischer und therapeutischer 
Richtung. Die eigentlichen tuberkulösen Geschwüre unterscheiden sich vom Ulcus 
simplex durch ein bemerkenswertes Fehlen gastrischer Symptome und durch eine sehr 
ausgesprochene Hypacidität. Eine klare Indikationsstellung für die chirurgische Be- 
handlung des Magengeschwürs bei Tuberkulösen, die man nach dem Titel der Arbeit 
erwarten könnte, wird nicht gegeben. Konjetzny (Kiel). 


Le Noir, P. et E. Agasse-Lafont: Traitement de l’ulcöre de Cruveilhier non 
compliqué. (Behandlung des nicht komplizierten Cruveilhierschen Magenulcus.) 
Bull. méd. Jg. 35, Nr. 5, S. 77—83. 1921. 


Beim nicht komplizierten Ulcus soll besonders bei jugendlichen Individuen die interne 
Behandlung durchgeführt werden, die im einzelnen besprochen wird. Das rebellische chronische 
oder rezidivierende Ulcus ist Gegenstand chirurgischer Behandlung. Die Resektion ist der 
G. E. vorzuziehen. Die Arbeit bietet nichts Neues. Konjetzny (Kiel). 


Vreeland, C. Emerson: Why the pain of peptic ulcer is best accounted for 
by the corrosion of gastric juice rather than by hunger contractions and hyper- 
tonus. (Warum erklärt sich der Schmerz bei peptischem Ulcus wahrscheinlicher durch 
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Magensaftantauung als durch Hungerkontraktionen und Hypertonus?) Journ. of 
the Michigan state med. soc. Bd. 9, Nr. 2, 8. 74—75. 1920. 

Die in den letzten 4 Jahren im Anschluß an die Arbeiten von PawlawundCannon 
in ausgedehntem Maße angestellten Untersuchungen haben zur Annahme geführt, 
daß die alte Theorie vom Ulcusschmerz falsch und daß für ihn nicht die Magensaft- 
andauung, sondern die Magenkontraktionen und Hypertonus verantwortlich zu machen 
sei. Demgemäß wird therapeutisch empfohlen: Belladonna, Kohlenhydratkost und 
warme Flüssigkeit in kleinen Mengen. Infolgedessen werden Fett und Eiweiß vermieden; 
letzteres kann jedoch für die lange Zeit von 11—12 Monaten, welche die wirkliche 
Ausheilung des Magengeschwürs verlangt, nicht entbehrt werden. Was die Magensaft- 
andauung angeht, so ist deren schädigende Wirkung nicht durchaus in dem Sinne 
aufzufassen, daß durch sie das Magengeschwür verursacht wird, sondern in dem Sinne, 
daß durch sie Schmerzen und Spasmen entstehen, welche die Geschwürsheilung ver- 
hindern. Gründe fürdie Richtigkeit der Andauungslehre sind folgende: 1. Pepsin 
im Beisein von freier Säure löst Protein, Fibrin, Fleisch, Eiweiß. 2. Salzsäure und Pepsin 
bedingen an der Leiche eine Magenerweichung im abhängigen Teil. 3. Bei blutendem 
Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür verschwindet Schmerz und Blutung bald bei 
Neutralisation der freien Salzsäure. 4. Das Geschwür hat eine eigentümliche Beschaffen- 
heit. 5. Gewisse atypische (schmerzlose) Geschwüre sind winzig und perforierend. 
6. Ulcusschmerz schwindet auch bei Druckerhöhung, falls die freie Salzsäure neutrali- 
siert ist. 7. Schmerz bei Duodenalulcus wird nicht geändert bei Druckerhöhung und 
doch beseitigt durch Alkalien. 8. Sitz des Ulcus kann auf Grund der Vorgeschichte 
diagnostiziert werden. 9. Röntgensymptome verschwinden innerhalb 14 Tagen bei 
ständiger Neutralisation der freien Salzsäure. 10. Bei perforiertem Ulcus hört der 
Schmerz nicht auf mit der plötzlichen Magenentlastung, obschon der Magen infolge 
Parese schlaff ist. 11. Bei 3—7 tägigem Hungern (kein Magensaftbad, wohl aber Hunger- 
kontraktionen und Hypertonus) besteht kein Ulcusschmerz. 12. Ulcus pepticum jejuni 
kommt öfters vor an der Gastroenterostomiestelle dort, wo der Magensaft gegenströmt; 
Schmerz tritt hier in 3 Stunden nach der Mahlzeit auf, also zur Stunde der Andauung, 
und besteht, obwohl das Ulcus extragastrisch ist und sich nicht unter dem Einfluß 
von Kontraktionen und Hypertonus befindet. Schließlich sprechen auch die Erfolge der 
Ulcusdiät nach Leube, Lenhartz u. a. und der Gastroenterostomie für die 
Andauungslehre; bei der Gastroenterostomie ist wohl die Neutralisation durch Galle 
und Pankreassaft wirksamer als die Entlastung. Selbst für den Fall der Annahme, daB 
der Ulcusschmerz durch die Magenkontraktionen hervorgerufen werde, müsse man doch 
annehmen, daß die Kontraktionen durch den Reiz des Geschwürs seitens der Andauung 
ausgelöst werden. Vom gewöhnlichen Ulcusschmerz zu unterscheiden ist der Schmerz 
bei Penetration des Uleus oder bei Adhäsionen mit Gallenblase, Leber, Pankreas 
u. dgl. Sonntag (Leipzig). 

ER Carl: Pathologische Anatomie des Magengeschwüres. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 34, Nr. 13, S. 146. 1921. 

Das Magengeschwür ist ein chronischer Prozeß, der sich allmählich aus einer 
akuten Veränderung entwickelt. In seiner kausalen Genese ist 1. die akute Schädigung 
und 2. ein Moment, das diese nicht zur Heilung gelangen läßt, zu berücksichtigen. 
Akute Veränderungen sind in erster Linie Blutungen und oberflächliche hämorrhagische 
Erosionen, seltener Substanzverluste mechanischer, chemischer, trophischer usw. 
Natur ohne bestimmte Lokalisation. Im Gegensatz zu ihnen bevorzugt das chronische 
Ulcus, das meist in der Einzahl vorkommt, typische Stellen, vornehmlich die Nähe des 
Pylorus. Es zeichnet sich durch seine schräge Trichterform und Terrassenbildung am 
pylorischen Rande aus. Es können nur lokale Ursachen sein, die zum chronischen 
Geschwür führen. Vor allem sind mechanische Einflüsse von großer Bedeutung, so 
der Speisestrom an der kleinen Kurvatur, die festere Anheftung der Schleimhaut in 
diesem Bereich. Für die Lokalisation am Isthmus sind gesetzmäßige Kontraktionen 
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wichtig. — Der Soorpilz ist als ätiologisch wichtig abzulehnen. Carcinom- 
entwicklung auf der Basis eines Ulcus ist äußerst selten. E. König. 

Langstein, L.: Zur Indikationsstellung der Operation des Pylorospasmus. 
(Kaiserin Auguste- V icloriah., Berlin-Charlottenburg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 13, 8. 300—302. 1921. 

Stellungnahme La ngsteins zur Weber-Ramstedtschen Operation. Erfolge auf internem 
Wege und mangelnde Erfahrung über den Heilungsverlauf dieses operatiyen Eingriffes hatten 
L. von der Operation abgehalten. Neuerdings hat L. in 2 Fällen die Operation vorgeschlagen 
und durch Bier und Borchardt ausführen lassen. In dem ersten Falle handelte es sich um 
ein klinisch erkanntes Ulcus duodeni mit sekundärem Pylorospasmus. Bier machte eine hintere 
Gastroenteroanastomose, und der Erfolg war ein guter. In dem zweiten Falle lag ein primärer 
Pylorospasmus vor. Borchardt operierte nach Weber - Ramstedt. Der Erfolg war eben- 
falls ein guter. Diese Erfahrungen sind die Veranlassung zum Stellungswechsel in der Frage 
der Behandlung des Pylorospasmus für L. Dementsprechend will L. jetzt alle schweren Fälle 
operiert wissen. Die Schwere des Falles aber wird bedingt nach L.s reichen Erfah- 
rungen durch frühe Steigerung des Erbrechens, so daß das Krankheitsbild in 
der dritten Lebenswoche bereits voll entwickelt ist, durch die Menge des Er- 
brochenen, die bei zwei Drittel des Genossenen anfängt bedenklich zu werden, 
und drittens durch die Tatsache, daß das Leiden familiär auftritt. Plenz (Westend). 

Parturier, Gaston et Pierre Vasselle: Recherches sur la zone d’exploration 
elinique du duod&num. (Forschungen über die Zone der klinischen Untersuchung 
des Duodenums.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 8, 
S. 305—307. 1921. 

Die Verff. unterscheiden auf Grund von 60 radiologischen Untersuchungen eine hohe 
und eine tiefe Lage des Duodenums. Hochgelegen findet sich das Duodenum in 37%, tief 
gelegen in 53% der Fälle. Die Lagedifferenz beträgt zum mindesten die Höhe eines Wirbel- 
körpers. In 10% der Fälle fand sich eine mittlere Lage. Eine hohe Lage kann man mutmaßen 

® bei kleinen oder untersetzten, gedrungenen Leuten mit hohem Rippenbogen, weitem epi- 
gastrischen Winkel und großem sagittalen Thoraxdurchmesser; die tiefe Lage des Duodenums 
bei kleinem epigastrischen Winkel, tief herabreichendem Rippenbogen und flachem Thorax, 
ferner bei den Fällen von abdominaler Ptose. Das bezieht sich jedoch nur auf die aufrechte 
Körperhaltung; in Rückenlage drängen die Eingeweide nach aufwärts, und das tief gelegene 
Duodenum strebt die Lage des hochgelegenen an, go daß in Rückenlage in 85%, der Fälle die 
Lage des Duodenums der Beschreibung der Anstomen entspricht. Wenn man die Schmerz- 
punkte des Duodenums in der Rückenlage und in der aufreohten Stellung an einem Patienten 
feststellt, so sieht man, daß sie ihre Lage ändern. Colmers (Coburg). 

Sehülein, Max: Über das perlorierte Magen- und Duodenalgeschwür. (II. Chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 242—257. 1921. 

In den letzten 10 Jahren sind in der Hocheneggschen Klinik 21 Fälle von per- 
forierten Ulcus ventriculi s. duodeni operiert worden (mit einer Gesamtmortalität von 
47,6%). Duodenalulcera überwiegen (15 : 6); wohl hauptsächlich deswegen, weil die 
Lokalisation streng nach dem Verhältnis zur Pylorusvene vorgenommen wurde. Der 
Sitz der Geschwüre war stets die Vorderwand; größere als bohnengroße wurden nicht 
beobachtet, auch nie mehrere nebeneinander. Besonders auffällig ist die Tatsache, 
daß nur das männliche Geschlecht befallen war; der Altersunterschied schwankte von 
17 zu 76 Jahren. Dem Füllungszustand des Magens scheint keine größere Bedeutung 
zuzukommen, als Gelegenheitsursache für den Eintritt der Perforation aber das Trauma, 
im weitesten Sinne des Wortes gemeint, bisweilen eine gewisse Rolle zu spielen. Wertvoll 
und meistens vorliegend ist eine ausgesprochene Ulcusanamnese; bei ihrem Fehlen 
kann es zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, namentlich mit Appendicitis 
perf. kommen, wobei daran gedacht werden muß, daß ein Zusammentreffen dieser 
beiden Krankheiten mehrfach beobachtet worden ist. Für die Behandlung kommt nur 
die Operation in Frage, die in Vollnarkose ausgeführt werden soll; durch die Operation 
soll zunächst der Verschluß der Perforationsöffnung erreicht werden, ferner eine Be- 
freiung der Bauchöhle von ihrem infektiösen Inhalt und schließlich womöglich eine 
Dauerheilung. Ist wegen des sehr schlechten Allgemeinzustandes schnelles Operieren 
nötig, kann mit Aussicht auf Erfolg ein Drain in die Öffnung eingelegt werden mit 
Tamponade der Umgebung; sonst empfiehlt sich die Naht mit Überdeckung von Netz. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIL 26 
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Da Mageninhalt in den ersten Stunden seines Austritts vermöge seines Gehaltes an 
Salzsäure nicht übermäßig infektiös ist, soll im Frühstadium die Bauchhöhle gespült 
und die Wunde primär genäht werden; in den Spätfällen mit eitriger Peritonitis 
tritt die sonst übliche entsprechende Behandlung in Kraft. Da nach Naht der Per- 
forationsstelle Stenoseerscheinungen am Pylorus auftreten können, infolge von spasti- 
schen Blähungen manche Übernähungen nicht halten und eine direkte Nahrungszufuhr 
post operationem unmittelbar nicht angängig ist, wird das Anlegen einer Gastro- 
enterostomie empfohlen, die zugleich eine kausale Behandlung des Grundleidens sei. 
Die mit der Gastroenterostomie gemachten guten Erfahrungen lassen 
die radikale Magenresektion nicht nötig erscheinen. Als verhältnismäßig 
häufige Komplikation wird noch zum Schluß der subphrenische Absceß erwähnt. Knoke. 


. Macdonald, Robert S.: Symptomatology of perforated duodenal ulcer. (Sympto- 
matologie des perforierten Zwölffingerdarm-Gesthwürs.) New York state journ. of 


med. Bd. 21, Nr. 3, S. 79—81. 1921. 

Besprechung der bekannten Symptome des chronischen Ulcus duodeni. Macdonald 
glaubt, daß 70%, der perforierten Ulcera auf das Duodenum kommen; in Ma yos Klinik sogar 
84,9%, in 13 Jahren bis 1. I. 1919 (auf 2113 perforierte Ulcera 1793 duodenale!); im Massachu- 
setts General Hospital 60%, in Gib so ns Serie 60% usw. Im Moment der Perforation und ebenso 
12 Stunden nachher, wenn allgemeine Peritonitis da ist, ist eine Differentialdiagnose unmög- 
lich. Wohl aber in der Zwischenzeit, und zwar kann aus dem Vorwiegen rechtsseitiger Sym- 
ptome: Schmerzen und Muskelspannung, besonders aus der etwas stärkeren Spannung des 
rechten Musc. rectus auf das Duodenum als Sitz der Perforation geschlossen werden. Aber jetzt 
ist auch eine Verwechslung mit Appendicitis möglich. Doch die besondere Starre der Oberbauch- 
gegend, der zuerst langsame Puls und eine intensive Starre des ganzen Körpers werden eher zu 
einer Incision im rechten Rectus veranlassen. Diese Starre des ganzen Körpers betont M. 
auch im Gegensatz zur Unruhe der Kranken bei Gallensteinen, Nierenkolik, Darmobstruktion 
und Appendicitis. Das Symptom war bei einer frischen Perforation so ausgesprochen, daß» 
der Patient von seinem Stuhl in das nahe Bett nicht gebracht werden konnte, ehe der Schm 
durch Chloroform, das in sitzender Stellung gegeben werden mußte, gelindert war. Das ae 
lichste Hilfsmittel beider Diagnose ist doch der Besitz einer guten Krankengeschichte, die 
durch Röntgenserien unterstützt ist. Goebel (Breslau). 

Pauchet, Victor et Maurice Delortg Cancer de l’estomac (traitement chirurgieal). 
(Chirurg. Behandlung der Magencarcinoms.) Presse med. Jg.28, Nr.81,8.793—796. 1920. 

Dreizehn instruktive Abbildungen illustrierten die von den Verff. geübte Methode der 
Magenresektion. Neues enthält die Arbeit nicht. Konjetzny (Kiel). 

Terry, Wallace I. and Frederick R. Mugler: Diverticula of the jejunum. (Diver- 
tikel des Jejunums.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 2, 8. 347—353. 1921. 

Bei einer 59jährigen Frau, welche wegen der typischen Symptome eines Duodenalge- 
schwürs zur Operation kam, fanden sich, beginnend 15cm unterhalb der Flexura duodeno- 
jejunalis, fünf Divertikel nahe dem Mesenterialansatz in Abständen von 8—16 cm. Zwei davon 
waren 2 cm lang und 1!/, cm breit, die übrigen kleiner. Entsprechend der Lage der Divertikel 
traten Blutgefäße aus dem Mesenterium an den Darm heran. Die zwei größeren Divertikel 
wurden eingestülpt und übernäht, die kleineren belassen (Gastroenterostomie). Etwa 1!/,Jahre 
später erkrankte die Frau unter den Symptomen einer Darmokklusion, und bei der in einem 
anderen Krankenhause vorgenommenen Operation fand sich ein großer Enterolith, der den 
oberen Teil des Jejunums versperrte. Er wurde ohne Eröffnung des Lumens zerbrochen und ging 
ab. Seitdem blieb die Frau gesund. Der Stein war offenbar in einem der Divertikel entstanden. 


Es werden nun die Literatur und kurze Krankengeschichten von 19 anderen bisher 
beschriebenen Fällen mitgeteilt. Die Divertikel sitzen im Jejunum zumeist am Mesen- 
terialansatz und dürften einer Schwäche der Darmwand an der Eintrittsstelle der 
größeren Gefäße ihre Entstehung verdanken. In einem Fall saß das Divertikel an der 
Konvexität des Darmes und dürfte ein Traktionsdivertikel gewesen sein, entstanden 
durch den Zug, den ein akzessorisches Pankreas ausübte. Nur in zwei Fällen wurde die 
Diagnose vor der Operation mit Hilfe der Röntgenuntersuchung gemacht, in 15 Fällen 
wurden die Divertikel bei der Nekropsie gefunden. Moszkowicz (Wien). 

Stark. Ernst: Chronischer Ileus nach vorderer Gastroenterostomie und Entero- 


anastomose. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 405—406. 1921. 
Es handelte sich im vorliegenden Falle (s. auch From me, Zentralbl. f. Chir. 1920, Nr. 50) 
um eine 1918 mit Gastroenterostomie wegen hochgradiger Ektasie infolge Ulcus pylori operierten 
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Patientin, die jetzt vor allem über hochsitzende starke Kreuzsohmerzen klagte. Die Laparo- 
tomie zeigte, daß der ganze Dünndarm durch die Lücke zwischen den beiden anastomosierten 
Darmschlingen durchgerutscht war. Der Darm konnte nach Lösung verschiedener Verklebungen 
leicht durch die Lücke zurückgezogen werden, wobei in dem verdickten Mesenterium alte 
Blutaustritte in großer Anzahl sichtbar werden. Raeschke (Lingen). 

Forster, E.: Zur Kasuistik der Darmlipome. (Krankenanst., Aarau.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 2, S. 40—41. 1921. 

Verf. berichtet über zwei o perierte Fälle von Darmlipomen. — Im 1. Fall fand 
sich bei 59jähriger Frau ein faustgroßes Lipom am Dickdarm, und zwar am Querkolon 
submukös. Es führte zu einem langsamen, besonders in den letzten ?/, Jahren sich entwickeln- 
den Obturationsileus. Die Diagnose ante operationem war gestellt auf Ileus infolge Dick- 
darmtumors. Nach Punktion der geblähten Darmschlingen End-zu-Seit-Verbindung zwischen 
Deum und Querkolon mit Blindverschluß des Coecums und 4 Wochen später Resektion des Tu- 
mors mit ca. 30 cm Dickdarm, sowie gleichzeitig Cholecystektomie wegen Cholelithiasis. — 
Im 2. Fallfand sich bei 48jähr. Mann ein haselnußgroßes Lipom am Dünndarm, und zwar 
am Ileum 30 cm entfernt von der Ileocoecalklappe, submukös und zugleich subserös unter 
Beiseitedrängung der Muscularis. Es führt zu einer Invagination des untersten Dünndarms in 
das aufsteigende Colon bis 3 cm unter die Flexura hepatica. Diagnose war auswärts gestellt 
auf Appendicitis, im Krankenhaus auf Invagination oder Bridenileus. Desinvagination und Ex- 

‘stirpation des Tumors mit zweischichtiger rnähung des Darms. 


Anschließend betont Verf., daß die Diagnose auf Darmlipom meist erst nach 
Eröffnung der Bauchhöhle zu stellen ist, und referiert eine kürzliche Zusammenstellung 
von Ehrlich über Darmlipome: 52 Fälle; davon betrafen 3 den Magen, 6 das Duo- 
denum, 6 das Jejunum, 3 das Ileum und 24 den Dickdarm; die Größe des Tumors 
schwankt von der einer Haselnuß bis zum Gewicht von 61/,:kg; subseröse Lipome 
sollen seltener sein als submucöse; 17 mal bestand Invagination, und zwar 3 mal unter 
Prolaps des Lipoms mit dem Invaginatum aus dem After und 10 mal unter Abgang des 
Lipoms mit dem Stuhl. Sonntag (Leipzig). 


Wurmtortsatz: 


Graves, William P.: The gynecologic significance ot appendicitis in early life. 
(Die gynäkologische Bedeutung der Appendicitis im jugendlichen Alter.) Arch. of 
surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 315—324. 1921. 

Während die früher sehr lebhaften Diskussionen über das Verhältnis des Wurm- 
forteatzes zu Entzündungen der Beckenorgane das Ergebnis hatten, daß die Appendix 
meist sekundär beteiligt und ihre Mitentfernung bei Operationen im Becken fast immer 
wichtig sei, lenkt Verf. die Aufmerksamkeit auf solche Fälle, bei denen der Wurm- 
fortsatz primär erkrankt ist. Für die Überleitung der Appendixinfektion auf die 
Genitalien wurde früher eine Bauchfellfalte (,,Ligament. appendiculo-ovaricum‘‘) 
verantwortlich gemacht, in der die Vasa spermatica verlaufen sollten. Spätere Unter- 
sucher fanden dieses Ligament nur sehr inkonstant als fötalen Rest des Mesorchiums 
ođer als Verlängerung des Lig. infundibulo-pelvicum, so daß es nur gelegentlich für die 
Verbreitung der Infektion in Frage kommt. Ebenso spielen bereits vorhandene Ad- 
häsionen zwischen Darm und Genitalien keine wesentliche Rolle. Dagegen muß die 
Ausbreitung von „paracoecalen‘“ (retroperitonealen) Phlegmonen auf die 
Parametrien als durchaus möglich angesehen werden, wenn auch in der Regel der 
intraperitoneale Weg, der Schwere .nach, eingeschlagen wird. Jedenfalls sind 
solche Prozesse rechts meist deszendierend, während links die Infektion des 
Beckenbindegewebes nach den Erfahrungen des Verf. oft bis zur Flex. sigmoid. aufsteigt. 
Die deszendierende Infektion durch das Beckenbindegewebe oder intraperitoneal 
der Schwere nach oder durch direkten Kontakt führt zur Perisalpingitis, 
die aszendierende, nur durch Kontakt stattfindende, zur Periappendicitis. 
In beiden Fällen kann aber auch die Schleimhaut des Wurmfortsatzes oder der Tube 
erkranken; praktisch ist der Ausgangspunkt oft nicht festzustellen. — Die primäre 
Erkrankung der Appendix mit schwerer sekundärer Beteiligung der Beckenorgane 
ist besonders wichtig bei jungen Mädchen, bei welchen die Entfernung zwischen 
Wurmfortsatz und rechter Tube gering ist. In solchen Fällen mit plastischem Exsudat 
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im Becken kann es zu schweren Wachstumshemmungen der Ge nitalien durch 
die Adhäsionen, zum Verschluß der Tubenostien, Lageanomalien des Uterus 
kommen. Ohne daß Gonorrhöe vorliegt, können Sterilität, Extrauteringravidität, 
Dysmenorrhöe die häufigen Folgen einer primären Appendicitis sein. Verf. tritt daher 
für die Frühoperation der Appendicitis mit Revision des Beckens bei jungen Mädchen 
ein. — 3 Krankengeschichten. Joseph (Köln). 

Vogel, Albert: Die Behandlung der Appendieitis an der chirurgischen Klinik 
der Universität Bern (weiland Prof. Dr. Theodor Kocher). Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 115, H. 1/2, S. 1—85. 1921. 

Zusammenfassende Arbeit über den Standpunkt der Kocherschen Klinik zur Appen- 
dicitisfrage, die nichts wesentlich Neues bringt und aus der folgende Einzelheiten 
hervorgehoben werden mögen: Bezüglich der Technik Empfehlung des lateralen 
Wechselschnitts, Schnitt nicht zu klein. Abtragung der Appendix mittels Durchste- 
chungsligatur, keine einfache Abbindung wegen der Gefahr des Abrutschens des Fadens. 
Bei der akuten Appendicitis werden zwei Formen unterschieden: 1. Appendicitis 
acuta circumscripta, die anfänglich eine haemorrhagica ist, später zur necrotica sive 
gangraenosa und perforativa werden kann. 2. Appendicitis acuta diffusa. Eine einfache 
katarrhalische Form erkennt Kocher bei der akuten Appendicitis nicht an. Bei 
diffuser Peritonitis absolute Dringlichkeit energischer Spülung mit großen Mengen 
Kochsalzlösung. Peritonitis mit trübem, diffus ausgebreitetem Exsudat gibt eine 
wesentlich günstigere Prognose al: die mit eitrigem Exsudat, bei der die Mortalität 
16% betrug. In den Peritonitisfällen, bei denen die Behandlung in Append- 
ektomie, Entleerung des vorhandenen Eiters und Sorge für sicheren 
Abfluß des nachgebildeten Eiters bestand, war die Mortalität wesentlich 
niedriger als bei den Fällen ohne Entfernung des Wurmfortsatzes. 
Bei abwartendemVerhalten kamen alle Patienten ad exitum. Es werden permuskuläre 
Schnitte an typischer Stelle rechts und links, unter Umständen bei Eiterbildung bis 
unter das Zwerchfell auch Schnitte unter dem Rippenrand beiderseits empfohlen. 
Wichtig ist die Nachbehandlung, Fowlersche Lagerung, baldige Verkürzung der Drains. 
Über Kelereinsießunz und Appendicostomie keine eigenen Erfahrungen. Die Zahl der 
Abscesse ist seit allgemeiner Anerkennung der Frühoperation erheblich zurückgegangen. 
Bei der Absceßbildung werden folgende Typen (nach Gerster- Sprengel) unter- 
schieden: A. Intraperitoneal: 1. Ileoinguinaltypus, teils incidiert ohne Appendektomie, 
die nach 1—3 Monaten angeschlossen wird, teils exspektativ mit Eisblase und Diät 
behandelt. Spontane Perforation in den Darm gibt sich durch Fieberabfall und Ab- 
nahme der Leukocytose, Auftreten von Durchfällen mit Eiterbeimengung und Schmerz- 
nachlaß kund. 2. Lumbal- oder postero-parietaler Typus, bei dem peritonitische 
Zeichen immer vermißt werden. 3. Meso: oeli:caltypus, bei dem die Defense musculaire 
oft fehlt. Wegen der großen Gefahr allgemeiner Peritonitis kann abwartende Behand- 
lung erlaubt sein. 4. Anteroparietaler Typus. 5. Rectal- oder Pelvicaltypus. 6. Links- 
seitige Abscesse. 7. Multiple Absceßbildung, die prognostisch verhältnismäßig un- 
günstig ist. 8. Subphrenische Abscesse. B. Extraperitoneal. 1. Retroperitoneal und 
2. retrofascial. Übergänge und Kombinationen zwischen diesen Formen sind häufig. — 
Auf die Leukocytenzählung wird großer Wert gelegt, da die Leukocytose einerseits 
die Erkennung leichter Appendicitis im Frühstadium erleichtert, andererseits sie ein 
Gradmesser für die Reaktionsfähigkeit des Körpers (Sonnenburg) und für den post- 
operativen Verlauf ist. Harms (Hannover). 

Barclay, Harold and Clarence A. MeWilliams: Remarks on the diagnosis of 
right iliac fossa pains and the end-results in 200 chronic appendicitis operations. 
(Bemerkungen über Schmerzen in der rechten Darmbeingrube und die Endergebnisse 
von 200 Operationen wegen chronischer Appendicitis.) New York state journ. of 
med. Bd. 21, Nr. 2, S. 38—42. 1921. 

Viele Patienten mit Schmerzen in der rechtsseitigen Darmbeingrube und Unbe- 
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hagen in dieser Gegend werden durch die Entfernung des Wurmfortsatzes nicht geheilt 
oder gebessert (2 typische Krankengeschichten). 

Von 200 Patienten, welche wegen chronischer Appendicitis im Presbyterian-Hospital 
in Neuyork City 1916 operiert worden sind, wurden 75,5% völlig geheilt, 11% nur gebessert. 
Von diesen (22 Fälle) konnten bei 7 später die Gründe des mangelhaften Erfolges festgestellt 
werden (Wanderniere, Adhäsionen im Becken), während bei 15 die Gründe des Mißerfolges un- 
aufgeklärt blieben. Bei all diesen Patienten, mit Ausnahme von 2, wurden am enifernten 
Wurmfortsatz mikroskopisch-pathologische Veränderungen gefunden. 27 Patienten (13,5%) 
hatten gar keinen Nutzen von der Operation, obwohl nur in einem Fall mikroskopisch -patho- 
logische Veränderungen am Wurmfortsatz vermißt wurden. In 17 dieser Fälle wurden später 
ebenfalls pathologische Veränderungen als Grund des Mißerfolges aufgedeckt (Coecum mobile, 
Wanderniere, Nierensteine, Verwachsungen im kleinen Becken), während 10 Fälle unauf- 
geklärt blieben. Bei 58 Privatpatienten (aus einer Anzahl von 700 Patienten mit gastrointesti- 
nalen Beschwerden), welche wegen Fortdauer der Beschwerden nach einer Appendektomie, die 
Verff. aufsuchten, wurden in allen Fällen die Ursachen für den Fehlschlag der Operation auf- 
gedeckt (2 mal gastrische Krisen, 43 mal Splanchnoptosen, ein Ureterstein, 2 perikolitische Adhä- 
sionen, 5 Duodenalulcera, 4 Gallenblasenerkrankungen, eine Duodenalobstruktion). (2 Tabellen.) 

Auf Grund dieser Erfahrungen glauben die Verff. einmal, daß die Patienten im 
Presbyterianhospital im allgemeinen besser durchuntersucht waren als die Patienten der 
Privatpraxis, welche von den verschiedensten Ärzten operiert worden waren, und dann, 
daß der kleine Bratrostschnitt zugunsten eines großen, auch über den 
Zustand der Gallenblase, des Magens und der Beckenorgane orientieren- 
den pararectalen oder queren Schnittes aufgegeben werden müßte. 

"Nach Gibson muß in diesen Fällen auch mit der Möglichkeit postoperativer Verwach- 
sungen gerechnet werden. Sie sollen nach Vorbereitung der Haut mit 5 proz. Pikrinsäure 
weniger häufig sein als nach Jodierung der Haut. Als Ursache der rechtsseitigen Bauch- 
schmerzen kommen in Betracht Splanchnoptose, Colitis, Coecum mobile, Wanderniere, 
Ureterstein, Nierensteine, Duodenalgeschwüre und chronische Verlegung des Duodenums 
durch Adhäsionen an der Flexura duodeno-jejunalis (in einem derartigen Fall wurde 
mit Erfolg eine Anastomose zwischen Jejunum und der untersten Partie des Duodenums 
ausgeführt). „Lanes kink‘“ und „Jacksons membrane‘“ werden von den Verff., entgegen- 
gesetzt der Auffassung der ersten Beobachter, nicht für entzündliche Folgeerscheinungen 
gehalten, sondern zu den fehlerhaften Entwicklungen bzw. Anlagen der Eingeweide 
gerechnet, welche meist bei Individuen gefunden werden, die auch äußerlich schon 
einen bestimmten Habitus zeigen. Nach ihrer Meinung hat weder „Lanes 
kink“ noch „Jacksons membrane“ eine besondere pathologische Be- 
deutung. Wurde bei einer Appendicitisoperation ein großes, weites bewegliches 
Coecum gefunden, so wurde eine Raffung zwischen 2 Längstänien vorgenommen, 
welche sich fast stets bewährt hat. Die Ausführungen der Verff. gipfeln in der Meinung, 
daß der Wurmfortsatz nur zu oft kritiklos herausgenommen wird und daß bei 
rechtsseitigen Bauchschmerzen Privatpatienten ebenso genau untersucht werden 
sollen, als die Patienten im öffentlichen Spital. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Monjardino, Jorge: Bemerkungen zur Chirurgie der Darmträgheit. Brazil-med. 
Jg. 34, Nr. 19, S. 297—300. 1920. (Portugiesisch.) 

An der Hand eines genauer beschriebenen Falles, bei dem die chronische Obstipation 
durch Adhäsionen bedingt war, die vonderAppendix ausgehend das Mesokolon um- 
schnürten und bei dem durch operativen Eingriff Heilung erzielt wurde, stellt 
Monjardino folgende Sätze auf: 1. In Fällen hartnäckiger Stuhlträgheit muß der Arzt den 
Chirurgen zuziehen. 2. Die Röntgenaufnahmen bedürfen häufig der Wiederholung; auch wenn 
sich keine starke Darmerweiterung findet, ist weiter nach einer Stenose zu fahnden. 3. Die 

ration der Wahl ist der Leibschnitt in der Mitte, die Appendektomie hat sich ihr anzu- 
schließen . Bergemann (Grünberg, Schlesien). 

Hoffmann, Gurnemanz: Über Hirschsprungsehe Krankheit unter besonderer 
Berücksichtigung der hierselbst seit dem Jahre 1911 operierten Fälle. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 175—225. 1921. 

Verf. will das verhältnismäßig seltene Krankheitsbild, die sog. Hirschsprungsche 
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Krankheit in der Kriegszeit häufiger beobachtet haben. Veröffentlicht werden einige 
Fälle, in denen es sich insonderheit um Erwachsene handelt, die zum Teil unter den 
Erscheinungen eines akuten Darmverschlusses operiert wurden, bis das Auffinden einer 
enorm erweiterten, verdickten oder verlängerten Flexura sigmoidea oder eines sonstigen 
Kolonabschnittes Hirschsprungsche Krankheit erkennen ließen. Verf. behandelt 
dann eingehend das Krankheitsbild. Nicht jede abnorm große Sigmaschlinge deutet 
notwendigerweise auf Hirschsprungsche Krankheit; es wird dieser Befund auch ohne 
Symptome der Krankheit erhoben. In bezug auf die Frage der Therapie ist schwierig 
die Entscheidung, ob der Enteroanastomose oder der Resektion der Vorzug zu geben sei; 
die Ansicht Payrs hält Verf. für die richtige, das seine grundsätzliche Festlegung nicht 
möglich sei. Eine Verbindung zwischen Colon transversum und Scheitel des S. romanum 
wird sich in geeigneten Fällen leicht ausführen lassen. Reseziert man (was nach Payr 
nach Möglichkeit geschehen soll), so wird die mehrzeitige Operation empfohlen Die 
Methode wird ausführlich beschrieben. Seit Oktober 1911 wurden an der Payrschen 
Klinik 18 Fälle von Hischsprung operiert (13 Männer, 3 Frauen, 2 Kinder);. davon 
7 Todesfälle, meist wohl Leute in desolatem Zustande. Was die Ursache der Hirsch- 
sprungschen Krankheit in vorliegenden Fällen anbetrifft, so fand sich in 10 Fällen ein 
Volvulus bzw. ein chronischer Torsionsmechanismus einer erheblich verlängerten und 
erweiterten Sigmaschlinge, Patienten mit den Erscheinungen des akuten Darmver- 
schlusses oder Peritonitiserscheinungen. 5mal waren Adhäsionen oder Membranen 
für Erzeugung des Krankheitsbildes verantwortlich zu machen, 2 mal lag Ventilverschluß 
bzw. Abknickungsmechanismus am Genu recto-romanum vor. Der 18. Fall zeigte 
einen vermutlich kongenitalen Schnürring am Übergang des S. romanum zum Rectum. 
Verf. folgert etwa: Die kongenitale Veranlagung, d. h. die angeborene oder in frühester 
Jugend erworbene Verlängerung, Erweiterung und Verdickung eines Dickdarmteiles 
ist wohl häufiger, wie angenommen wurde. Die Ausbildung des Hirschsprungschen 
Symptomenkomplexes erfolgt meist erst in späteren Lebensjahren durch gewisse 
sekundäre Ursachen. Der einzige in der vorliegenden Literatur bisher bekannte 
Fall, in dem ein kongenital vorhandener Schnürring am Genu recto-romanum den 
typischen Hirschsprungschen Symptomenkomplex auszulösen vermochte, ist obiger 
letzter Fall des Verf.s, der ein 5!/,jähriges Kind betraf. E. Glass (Hamburg). 
Rowlands, R. P.: Diverticulitis of the colon. (Diverticulitis des Kolons.) Clin. 
journ. Bd. 49, Nr. 29, S. 392—400. 1920. 
An der Hand von 6 Beobachtungen wird die Entzündung der Kolondivertikel, 
und besonders der Divertikel des Sigmoideums, besprochen. Die Strikturen, welche durch 
diese Divertikelentzündungen hervorgerufen werden, ähneln sowohl bezüglich des 
klinischen Bildes wie der makroskopischen Erscheinung dem Bilde des Dickdarm- 
krebses, sodaß die Diagnose selbst nach Eröffnung des Bauches schwierig ist, und es 
gibt Fälle, wo nur die mikroskopische Untersuchung des Resektionspräparates über die 
wahre Natur der Erkrankung Aufschluß gibt. Fälle, wo die Patienten nach Kolostomie 
viele Jahre lang leben und die Geschwulst spontan schwindet, mögen ebenfalls auf solche 
Diverticula zurückgeführt werden. Die Divertikel sind leicht zu übersehen, besonders 
wenn sie am mesenterialen Rand sitzen und in das dicke Meso hereinwachsen. Die 
Entzündungen dieser Diverticula kommen hauptsächlich im mittleren Alter vor (Tel- 
ling gibt an der Hand von 47 Fällen 55 Jahre als das Durchschnittsalter an), und 
chronische Obstipation mag als wichtiges prädisponierendes Moment gelten. Durch die 
Entzündung der Diverticula können sowohl appendicitisähnliche akute Erscheinungen 
— mit circumscripter, fortschreitender und genereller Peritonitis, Absceßbildung 
im Mesenterium usw. — wie auch chronische Entzündungen hervorgerufen werden, 
letztere führen zur Verdickung und Verkürzung des Mesenteriums und interstitieller 
Entzündung der Darmwand mit sekundärer Stenose. — Die Differentialdiagnose 
gegenüber Carcinom kann hauptsächlich durch 2 Punkte unterstützt werden: 1. Lange 
Dauer der Symptome, besonders lebenslängliche Stuhlverstopfung, 2. Fehlen von Blut 
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bei wiederholter Stuhluntersuchung. Das öftere Erscheinen von Eiter im Stuhl ist 
auch wichtig, besonders bei der Abwesenheit von Blut. Schmerz und Tenesmus waren 
in seinen Fällen mehr ausgesprochen als bei malignen Erkrankungen. Hingegen ist 
die Kachexie nur sehr leichtgradig. — Die Behandlung ist eine operative, und zwar ist, 
wenn keine ausgedehnten Verwachsungen vorhanden sind, die Resektion die Operation 
der Wahl, Ausschaltung durch Enteroanastomose ist zumeist unausführbar, hingegen 
kann Kolostomie in schwierigen Fällen dauernden Nutzen bringen. Bei Kolonblasen- 
fistel, wenn diese ein Folgezustand der Diverticulitis ist und maligne Erkrankung durch 
Cystoskopie, Sigmoskopie und auf Grund des langwierigen Verlaufes auszuschließen ist, 
kann man die Heilung durch Laparotomie versuchen und die Öffnungen beider Hohl- 
organe verschließen, vorgesehen, daß ihre Wandung nicht sehr eng und brüchig und 
das Kolon nicht stenosiert ist. Ist dies der Fall, dann soll man zuerst eine Kolostomie 
anlegen, und zwar nahe der Stelle der Erkrankung, damit man bei der sekundären Re- 
sektion diesen Darmteil ebenfalls entfernen und eine dritte Operation in dieser Weise 
vermeiden kann. Pólya (Budapest). 


Burrows, Waters F. and Elliott C. Burrows: A colostomy operation. (Zur 


Kolostomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 647—648. 1921. 
Zur Erzielung der Kontinenz beim künstlichen After zieht Autor eine Schlinge der Flexur 
durch einen Bauchdeckenschnitt durch den linken Rectus. Der Hautschnitt verläuft im äußeren 
Drittel des linken Rectus von Nabelhöhe 3 Zoll nach abwärts. Von dieser Incision wird die 
Kuppe der Darmschlinge unter einer Hautbrücke durch bis zu einem zweiten Hautschnitt 
durchgezogen, der in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse 1!/, Zoll lang angelegt wird. 
Hier wird der Darm eingenäht und sofort oder erst am folgenden Tag eröffnet. — Ein Rezipient 
mit einer Gummiplatte, die den subcutan verlaufenden Teil des Darmes komprimiert, fängt 
während des Tages abgehende Stuhlpartikelchen auf. Kindl (Kladno). 


Hill, T. Chittenden: Rectal abscesses and their treatment. (Rectalabscesse und 


ihre Behandlung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 11, S. 278—282. 1921. 

In der Mehrzahl der Fälle von Rectalabscessen ist die Bildung einer Fistel durch geeignete 
Eröffnung und Nachbehandlung zu vermeiden. Im allgemeinen sollen die Abscesse möglichst 
frühzeitig und möglichst ausgiebig eröffnet werden; am besten eignet sich in der Regel ein 
T- oder kreuzförmiger Schnitt. Im besonderen unterscheidet man: 1. Subcutane und mar- 
ginale Abscesse, die in Infiltrationsanästhesie durch einen Kreuz- oder T-Schnitt zu er- 
öffnen sind. 2. Die submukösen Abscesse, gewöhnlich innerhalb der unteren 3 Zoll des 
Rectum und dicht unter der Mucosa. Sie gehen von den Morgagnischen Semilunarfalten von 
der Haut-Schleimhautgrenze aus und platzen häufig bei der rectalen Untersuchung. Dadurch 
unterscheiden sie sich auch von den pelvirectalen Abscessen, die außerhalb der Muscularis 
des Rectums liegen und vom Rectum aus stumpf nicht eröffnet werden können. Die Mehrzahl 
der submukösen Abscesse heilt innerhalb 3—4 Wochen nach stumpfer Eröffnung. Verzögert 
sich die Heilung, muß die Mucosa der ganzen Länge des Abscesses nach gespalten werden. 
Um eine Verletzung der Art. haemorrh. sup. zu vermeiden, legt Verf. eine Ligatur durch die 
Mucosa, die innerhalb 3—4 Tagen die gewünschte Stelle ohne Blutung durchschneidet. 3. Die 
ischiorectalen Abscesse in dem fettreichen Gewebe des ischiorectalen Raumes, der spär- 
lich mit Blutgefäßen versorgt ist. Abscesse pflegen sich hier rapid auszubreiten, brechen später 
häufig in das Rectum durch oder schreiten hinter dem Rectum in den ischiorectalen Raum 
der anderen Seite fort und können die sog. „Steigbügelfisteln‘ bilden. Erst die rectale Unter- 
suchung pflegt Aufschluß über die Größe des Abscesses zu geben. Diese Abscesse sind breit 
durch eine T-förmige Incision zu eröffnen; erst eine Incision parallel zum Anus bis an die Grenzen 
der Induration, von der Mitte dieser Incision eine zweite senkrecht bis zum Anus. 4. Die pelvi- 
rectalen Abscesse im oberen pelvirectalen Raume zwischen Levator ani und der Umschlag. 
falte des Peritoneums. Sie gehen meist von Erkrankungen der Prostata, Blase, Samenblase, 
von den Parametrien, selten vom Reetum selbst aus, außer bei Ulcerationen oder im Anschlusse 
an Traumen durch Fremdkörper u. dgl. Diese Abscesse können in den ischiorectalen Raum, 
in den sog. retrorectalen Raum oder in die Fossa iliaca sich ausbreiten. Sie werden vom Rectum 
aus gespalten, in welches das Skalpell, gedeckt vom Finger, durch den Anus eingeführt wird. 
Die Muskelfasern des Levator ani müssen mit durchtrennt werden, damit die Wundhöhle 
bis zur vollen Ausheilung offen bleibt. 5. Die retrorectalen Abscesse, die sich zwischen 
Rectum und Kreuzbeinhöhle bilden und vom Beckenknochen oder Wirbeln ausgehen; auch 
perforierende Fremdkörper des Rectums werden als Ursache angegeben. Eine Incision vom Anus 
gegen das Kreuzbein mit Durchtrennung der Muskelfasern des Levator ani, Eröffnung aller 
Taschen in der Kreuzbeinhöhle mit dem eingeführten Finger, Einlegen eines Drains führen 
stets zur glatten Heilung. — Sind die Incisionen genügend groß, ist die Nachbehandlung in 
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der Regel sehr einfach. Nur bei tieferen Abscessen ist Bettruhe geboten. Sehr günstig wirken 
heiße Sitzbäder in abgekochtem, wieder abgekühltem Wasser. Kindi (Kladno). 

Webb, J. Curtis: The treatment of haemorrhoids by electrolysis. (Die Behand- 
lung von Hämorrhoiden mittels Elektrolyse.) Brit. med. journ. Nr. 3143, S. 457 
bis 458. 1921. 

Die vom Verf. empfohlene Methode eignet sich weder für die „inneren“ noch für die 
„äußeren‘‘ Hämorrhoiden, sondern für die zwischen beiden stehenden, die häufig durch den 
Sphincter abgeklemmt werden, starke Beschwerden machen und Erweiterungen der Ver- 
bindungen der oberen und mittleren Hämorrhoidalvenen entsprechen. Technik: Nach gründ- 
licher Darmentleerung wird Patient aufgefordert, die Knoten herauszupressen. In Lokal- 
anästhesie werden lange, an biegsame Drähte angelötete Zinknadeln durch die Basis der Knoten, 

rallel ihrer Längsachse, außerdem mehrere Nadeln in die Substanz der Knoten eingeführt. 

ie Nadeln. werden mit dem positiven Pol einer elektrischen Batterie verbunden, während der 
negative auf Hüfte und Gesäß appliziert wird. 12—15 Milliampere für 10—15 Minuten, wobei 
die Knoten eine graue Farbe annehmen. 24 Stunden Bettruhe. Vorteile der Methode: Schmerz- 
losigkeit während und nach der Behandlung. Patient wird der Arbeit nicht entzogen. Sphincter 
braucht nicht dilatiert zu werden. Wehl (Celle). 

Drueck, Charles J.: Treatment of anal fissure. (Behandlung der Afterfissur.) 
Internat. clin. Bd. 1, Ser. 31, 8. 160—163. 1921. 

In erster Linie ist zu sehen, ob die Fissur nicht auf Syphilis, Polyp oder Papillom, auf 
Prostatitis oder Ulcus recti beruht. Die Grundkrankheit ist natürlich in Angriff zu nehmen. 
Palliative Methoden mit Auswaschungen, Salben usw., besonders nach der Defaecation, führen 
in einigen Wochen zur Heilung, wenn die Wundränder nicht verdickt sind und kein Eiter 
entleert wird. Behandlung im konischen, gefensterten Speculum mit 10 proz. Arg.-nitr.-Pinse- 
lungen oder reinem Ichthyol usw. bewährte sich dem Verf. — Von chirurgischen Maßnahmen 
verwirft er die Sphincterdehnung wegen der bekannten Gefahren und empfiehlt Discision in 
Lokalanästhesie. Genaue Beschreibung der Technik, die aber nichts Neues bietet. Die Wunde 
wird mit Vaseline ausgewischt und mit paraffinierter Gaze ausgestopft. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 


Graham, James M.: Surgery of ihe gall-bladder and biliary ducts. (Chirurgie 
der Gallenblase und der Gallenwege.) Edinburgh med. journ. Bd. 26, Nr. 4, 8. 254 
bis 262. 1921. 

Kurze kritische Betrachtung des heutigen Standes der Gallenchirurgie an der 
Hand der letzten englischen und amerikanischen Publikationen. Die Diagnose mit 
Röntgenstrahlen ist noch nicht einwandsfrei, obwohl viele Gallensteine auf der Platte 
sichtbar gemacht werden können. Die Röntgendiagnose ist nicht ausschlaggebend, 
sondern die klinische. Verwechslungen mit Nierensteinen können vorkommen. Mittels 
der Duodenalsonde können Erkrankungen der Gallenwege bzw. der Gallensekretion 
festgestellt werden, wenn man nach Auswaschen des Duodenums mit Magnesium- 
sulfatlösung die Galle aspiriert, und zwar gelingt es die Galle des Ductus Choledochus, 
der Gallenblase und der oberen Gallenwege gesondert aufzufangen. Da die Aus- 
waschung des Duodenums eine reflektorische Entleerung der Gallenblase zu bedingen 
scheint, kann das Verfahren auch therapeutisch bei Stauungen in der Gallenblase 
(katarrhalischer Ikterus!) angewendet werden, doch muß das Verfahren noch weiter 
erforscht werden, ehe ihm ein praktischer Wert anzuerkennen ist. — In ungefähr 50%, 
von Ikterus ist nach Mayos Untersuchungen die Ursache durch Gallensteine im 
Choledochus bedingt, in 20%, der Fälle durch Resorption von Galle innerhalb der 
Leber, sei es infolge von Infektion, sei es infolge von katarrhalischem Ikterus; in 5 bis 
8%, der Fälle durch schwere Infektion der Gallenblase mit oder ohne Steine, gewöhn- 
lich begleitet von Pankreatitis und Schwellung der Lymphdrüsen, in 15%, infolge von 
Krebs, sei es der Leber oder des Pankreas, der Gallenblase, bzw. der Gallengänge; 
in 8% ist der Ikterus vergesellschaftet mit Cirrhose und Ascites. Langanhaltender 
Ikterus verlangsamt die Koagulationsfähigkeit des Blutes. Ist die Koagulations- 
zeit des Blutes auf mehr als 12 Minuten verlängert, so ist eine Blut- 
transfusion angezeigt. Für die Freilegung des Operationsfeldes wird von den 
meisten Chirurgen jetzt der Schnitt parallel dem Rippenbogen bevorzugt. In schwie- 
rigen Fällen kann die Leberunterfläche dadurch besser zu Gesicht gebracht werden, 
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daß man den rechten subphrenischen Raum, während der rechte Leberlappen mit 
einem gebogenen Speculum gut nach abwärts und medial gezogen wird, fest und reich- 
lich austamponiert. In den meisten Fällen ist die Cholecystektomie angezeigt und 
der einfachen Drainage vorzuziehen. Unnötig soll die Gallenblase nicht entfernt werden. 
In Fällen akuten Empyems kommt unter Umständen die zweizeitige Operation (erst 
Drainage, dann Ektomie) in Frage, desgleichen bei schwerer Infektion mit Gangrän, 
wenn der Allgemeinzustand des Patienten dringende Eile erforderlich macht. Bei der 
operativen Verletzung des Hepaticus, bzw. des Choledochus, soll nach Möglichkeit 
die Wiedervereinigung angestrebt werden, die am sichersten auf einem entsprechend 
weiten Gummirohr sich ausführen läßt, das durch die Papille und dann zum 
Duodenum, bzw. zum Magen herausgeleitet wird. In Fällen langdauernder Striktur 
mit Gelbsucht und Fistel empfiehlt es sich, das proximale Ende des Ganges in das 
Duodenum oder in den Magen zu implantieren, ebenfalls auf einem Gummirohr, das 
zum Magen herausgeleitet wird. Colmers (Coburg). 

Cignozzi, Oreste: Contributo alla chirurgia del fegato e delle vie biliari. (Bei- 
trag zur Chirurgie der Leber und der Gallenwege.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 2, Nr. 4, S. 378—386. 1920. 

Verf. berichtet über 80 Fälle verschiedener Art, darunter 32 Leberechinokokkenopera- 
tionen. Bei diesen hat er regelmäßig die Hepatostomie mit Vernähung der Cystenwandung 
an der Haut ausgeführt unter weitem Offenlassen der Wunde und`komprimierender Kapillar- 
drainage. Um den 12. Tag werden die Haltefäden entfernt, zu dieser Zeit tritt auch die Aus- 
stoBung der Chitinmembran ein, die sich im Ganzen loslöst. Es empfiehlt sich, zur Anregung 
der Granulationsbildung die Kompressionsdrainage 40—50 Tage lang durchzuführen. Im 
Allgemeinen ist die Höhle nach 80—100 Tagen unter geringer Einziehung ausgefüllt. Von 
den 32 Patienten sind nur 2 gestorben, bei denen infolge ausgedehnter Zerstörung des Leber- 

ewebes marantische Erscheinungen eingetreten waren. Bemerkenswert ist, daß in 90% 
Eosinophilie im Blute nachgewiesen werden konnte. Sie fehlte nur bei eiternden Fällen mit 
überwiegender Polynucleose. In 60—70% bestand remittierendes Fieber, nicht selten mit 
Schüttelfrösten, das bis zum Zeitpunkt der Ausstoßung der Chitinmembran anhielt, jedoch 
durch 5—6 Tage lang durchgeführte tägliche Injektion von 50—60 g Esel- oder Pferdenormal- 
serum günstig beeinflußt werden konnte. Verf. bringt weiter eine Zusammenfassung über die 
Ergebnisse von 31 Cholecystektomien wegen Cholelithiasis bzw. Cholecystitis. 2 Patienten 
sind gestorben. Verf. glaubt, daB der ungünstige Ausgang auf die in diesen beiden Fällen 
unterlassene Drainage des Gallenblasenbetts zurückzuführen ist. Die Drainage ist not- 
wendig,dain 30% der Fälletrotzdoppelter Unterbindungdes Cysticusstumpfes 
früheroderspäter Galleaustritt. Zum Durchführen des Dochts braucht nur eine schmale 
Öffnung in der Bauchwand gelassen zu werden, im übrigen werden die Bauchdecken mittels 
durchgreifender Nähte verschlossen. Schädigung der Bauchwandnaht durch den Gallenabfluß 
ist nie aufgetreten. H.. V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Schulz, Anton: Zur sogenannten idealen Cholecystektomie. (St. Marien-Kran- 
kenh., Danzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 11, S. 369—370. 1921. 

Entsprechend der Forderung von Haberer, nach Cholecystektomie möglichst 
nicht zu drainieren, hat Verf. seit 8 Jahren bereits fast stets nach Ektomien den Bauch 
geschlossen, sofern nicht strikte Gegenindikation vorlag. Seiner Meinung nach genü gt 
eine einfache Ligatur des Cysticus-Stumpfes, da der Drück im Choledochus doch nicht 
so übermäßig groß sein kann; nur darf ein obturierender Stein oder eine Pap llitis nicht . 
übersehen werden. Überperitonealisieren des Stumpfes ist zweckmäßig, aber nicht 
unbedingt erforderlich. Die Drainage des Hepaticus soll möglichst weggelassen werden. 
Den Ausdruck ‚ideale‘ Cholecystektomie hält Verf. für überflüssig; anderenfalls 
müßte man auch von ‚idealer‘‘ Appendektomie, Ovariektomie u. a. m. sprechen. 

Knoke (Wilhelmshaven). 

Enneking, J.: Ein Fall von beginnendem Leberabsceß und einer holländischen 
Amöbendysenterie. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 12, 
S. 1579—1581. 1921. (Holländisch.) 

Man muß in Europa bei Kranken mit Colitis und blutig-schleimigem Stuhl stets an Amöben- 
dysenterie denken, gleichgültig ob der Kranke je außer Landes gewesen ist. Beschreibung 
eines Falles von Amöbenruhr bei einem 25jährigen Manne mit Hepatitis. Der Fall wurde durch 
Emetininjektionen günstig beeinflußt. Timm (Eppendorf). 
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Harnorgane: 

Brady, Leo: Tuberculosis of the kidney in women. (Nierentuberkulose bei 
Frauen.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 359, S. 13—15. 1921. 

Auf Grund von 77 Fällen von Nierentuberkulose bei Frauen gibt Brady eine 
tabellarische Übersicht über einige diagnostische Fragen. In 18% der Fälle lag erbliche 
Belastung vor. In 60% war die rechte Niere, in 35% die linke Niere, in 5%, waren beide 
Nieren tuberkulös. Am häufigsten trat die Nierentuberkulose zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahre auf, und zwar sowohl bei Europäern als auch bei Negern, wenn auch 
letztere etwas seltener von Tuberkulose befallen werden. Die Frühsymptome waren 
meist Dysurie und Polyurie, oft auch Hämaturie und Pyurie. 32% der Kranken hatten 
tuberkulöse Ureteritis; die Verdickung des Ureters, die vaginal leicht zu fühlen ist, 
kann für die Frühdiagnose verwertet werden. Die inoperablen Fälle sind fast alle ge- 
storben, ebenso diejenigen, in denen nur eine Nephrotomie ausgeführt werden konnte, 
während von den Nephrektomierten 62%, geheilt wurden. Die Entfernung des tuber- 
kulös erkrankten Ureters ist möglichst in allen Fällen radikal durchzuführen. 

Wilhelm Karo (Berlin). 
| Heppner, Ernst: Zur Kasuistik der Nierengeschwülste. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 3—4, S. 145—161. 1921. 

Die Arbeit enthält eine Zusammenstellung der 53 in den letzten 25 Jahren auf der Ersten 
chirurgischen Abteilung des Allg. Krankenh. Eppendorf-Hamburg operierten Nierengeschwülste. 
Bei fünf Carcinomen, die sämtlich Metastasen aufweisen, war die Mortalität 100%. Echte 
Sarkome wurden drei beobachtet, zwei starben, ein Fall nach 9 Jahren rezidivfrei geheilt. 
Hypernephrome erreichen die stattliche Zahl von 29, von denen nur 9, d. h. 31,03% starben. 
Zwei Mischgeschwülste, von denen einer starb. Die Cystennieren umfassen 3 Männer und 
5 Frauen mit 331/,%, Mortalität. Die Retentionsgeschwülste umfassen eine Hydronephrose, zwei 
Pyonephrosen, alle drei geheilt. Den Beschluß bildet ein Echinokokkus, geheilt, eine Dermoid- 
cyste, geheilt und ein Tumor der Nebenniere, der ad exitum kam. Die Nephrektomien betragen 
84%, der Rest wurde nephrotomiert. Für die Diagnose kommt neben dem palpatorischen Nach- 
weis des Tumors in erster Linie die Hämaturie als Symptom in Betracht; die Sicherstellung 
besorgten die Cystoskopie und die funktionellen Prüfungsmethoden, unter denen in Hamburg 
in erster Linie die Kryoskopie des Blutes bevorzugt wird. Draudt (Darmstadt). 

Bonn, Rudolf: Ein seltener Fall von Spätblutung nach Ureterolithotomie. 
(Chirurg. Unwv.-Klin., Franklurt a. M.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 34, 
S. 219—224. 1921. 

Mitteilung eines Falles, bei dem etwa 4 Wochen nach der komplikationslosen Entfernung 
eines Steines aus dem pelvinen Teile des rechten Ureters eine gewaltige Blutung aus der Harn- 
röhre auftrat. Mehrfache Nachoperationen zum Zweck der Klärung der Blutung (rechtsseitige 
Nierenexstirpation, Sectio alta) blieben erfolglos, so daß nur die Möglichkeit blieb, daß das 
Blut durch Vermittlung des Ureterstumpfes in die Blase eingedrungen war. Die Autopsie ergab 
als Quelle der Blutung die arrodierte Iliaca externa, wahrscheinlich veranlaßt durch den Druck 
des Gummidrains, das die Gefäßwand derartig geschädigt hatte, daß es zur Spätblutung kam. 
Bemerkenswert bei dem Fall ist außerdem, daß die im Anschluß an die Blutung auftretenden 
Nierenkoliken durch die Rückstauung des Blutes im Harnleiter oder durch Urinstauung in dem 
durch Gerinnsel verstopften Ureter bedingt waren, daß also die gleichzeitig auftretenden Koliken 
nicht durch Nierenbecken- oder Uretersteine bedingt zu sein brauchen. Harms (Hannover). 

Virchow, Hans: Präparate zur Veranschaulichung der Lage der männlichen 
Beckenorgane. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 2, S. 41—44. 1921. 

Die Präparate, deren Herstellung unter den heutigen Verhältnissen besondere 
wirtschaftliche Schwierigkeiten verursacht, sollen dem Festhalten plastischer Verhält- 
nisse dienen und beim Unterricht benutzt werden. Es sind deshalb mittels der Er- 
starrungs- und Gipsabgußmethode verhältnismäßig einfache Abgüsse ausgeführt 
worden. Sie zeigen sehr schön übersichtlich die Beziehungen der Organe des kleinen 
Beckens zueinander und ihre Skeletotopie und stellen eine wertvolle Ergänzung des 
topographisch-anatomischen Unterrichtes in dieser Region dar. Auch lassen sich 
daraus manche Schlüsse über die Form und Lage dieser Organe ziehen und in sinn- 
fälliger und sich gut einprägender Weise demonstrieren. Es ergibt sich u. a. aus ihrer 
Betrachtung, daß der Scheitel der leeren Blase nach vorn, die sogenannte Hinterwand 
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nach oben sieht und bei der Einmündung der Harnleiter scharf sich in den Blasen- 
grund umbiegt. An der Prostata lassen sich fünf Felder unterscheiden (Facies vesicalis, 
seminalis, rectalis, trigonalis, symphysiaca). Das Spatium praevesicale erstreckt sich 
nach abwärts zwischen Symphyse und Prostata bis an die Ligg. puboprostatica. Die 
Kreuzungsstelle des Ureters liegt 12 mm vor dem Eintritt in die Harnblase. Dieses 
Endstück ist stark quergerichtet. Außer den erörterten lassen sich noch eine ganze 
Reihe anderer Einzelheiten auf den Präparaten feststellen und demonstrieren. 
v. Lichtenberg (Berlin)., 

Ombrödanne, L.: Autoplasties d’appui et dispositifs de fermeture des orifices 
incontinents. (Autoplastik zu Stützzwecken und Verschlußanordnungen an inkonti- 
nenten Öffnungen.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 85, S. 833—835. 1920. 

Um bei dauernder Inkontinenz, wie z. B. bei Epispadie, bei Ectopia vesicae 
oder auch bei bleibendem Anus praeternaturalis einen zuverlässigen und saubern Ver- 
schluß zu erzielen, empfiehlt O mbréda nne den mechanischen Schließapparaten einen 
sicheren und reizlosen Halt zu geben dadurch, daß er sie in Verbindung mit autoplastisch 
angelegten Hautkanälen bringt, die nach der Methode von Sauerbruch subcutan 
oder subfascial gelagert werden in die Nähe der inkontinenten Öffnungen. 

Von mehreren Operationen dieser Art hat O. zwei zu völligem Abschluß gebracht, über 
die er berichtet. Der erste betraf einen Knaben mit Epispadie 3. Grades (ohne Blasenektopie), 
bei dem er 1914 zunächst den Urethralkanal neu bildete. 1919 wurden zur Beseitigung der 
Sphincterschwäche zwei quere Hautkanäle oberhalb und unterhalb der Peniswurzel gebildet, 
beide später mit den Branchen einer Klemme armiert, von denen die obere leider die dünne dor- 
sale Hautdecke über der Urethra durch Druck lädierte, so daß hier eine Harnfistel entstand. 
Deshalb legte O., nach Heilung der kleinen Fistel, den oberen Quertunnel etwas höher zwischen 
Nabel und Symphyse an, und zwar subapneurotisch. Durch ein besonderes Verbindungsstück 
der Klemme wurde später ein sehr guter Verschluß der Urethra erzielt. O. rät, den Kanal um 
die Hälfte länger zu schneiden, als notwendig scheint, weil man mit Schrumpfungen rechnen 
muß. Der Lappen soll am besten seitlich vom Tunnelbett entnommen und durch Drehung 
um 180° dann in sein subcutanes oder subfasciales Lager gezogen werden. — Im zweiten Fall 
handelte es sich um ein 6jähriges Mädchen mit Incontinentia urinae nach Spina bifida. O. 
bildete einen einzigen Hauttunnel senkrecht in der Mittellinie, von dem Mons veneris bis zur 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse reichend; der Kanal diente als Stütze für einen besonders 
konstruierten Apparat, dessen zweiter Hebelarm von unten, d.h. der Vagina her, die Urethra 
gegen den Arcus pubis andrückt und verschließt. Auch hier war O. mit dem Effekt sehr zu- 
frieden. Marwedel (Aachen). 


Männliche Geschlechtsorgane : 
. Fullerton, Andrew: Stenosis at the internal meatus after suprapubic prosta- 


teetomy. (Stenose der internen Öffnung nach suprapubischer Prostatektomie.) Brit. 
med. journ. Nr. 3139, S. 301—302. 1921. 

Stenose der vesico-prostatischen Öffnung nach Prostatektomie ist kein außer- 
gewöhnliches Ereignis. Sie braucht nicht immer Harnbeschwerden zu machen und wird 
dann erst entdeckt, wenn man versucht zur Spülung einen Katheter in die Blase zu 
leiten und man dabei auf ein Hindernis stößt. Um diese Komplikation, die bei drei 
seiner Kranken auftrat, zu vermeiden, spaltet der Verf. durch einen Scherenschlag 
gleich nach Entfernung der Prostata das vesico-prostatische Septum bis zu seinem 
Ansatz an die Blasenwand. Bantelmann (Altona). 

Roedelius, E.: Dauerberieselung der Blase vor und nach der Prostatektomie, 
insbesondere der zweizeitigen. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 13, S. 442—444. 1921. 

Die Dauerberieselung der Blase wird empfohlen zur Vorbehandlung des Patienten 
bei der Prostatektomie in Fällen schwerer Zersetzung und Stagnation des Urins nach 
Anlegung der präliminaren Blasenfistel. Ohne alle sonstigen Maßnahmen 
genügt die rein mechanisch wirkende Dauerberieselung, um schon in wenigen Tagen 
schwerste jauchende und blutende Blasen zu säubern. Auch nach Ausführung der 
Prostatektomie bei zweizeitiger Operation leistet die Dauerberieselung Günstiges gegen 
Blutung und Infektion. Man erspart durch Berieselung mit heißer Kochsalzlösung 
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die Tamponade. Ein weiterer Vorteil ist der, daß die lästige Verstopfung des 
Katheters durch Blutgerinnsel, Eiterklumpen usw. fortfällt, Die Technik ist sehr 


einfach. 

Bei der Vorbehandlung wird in die angelegte Blasenfistel ein dickes Gummirohr ge- 
führt, durch das der Spülkatheter, ein nicht zu dicker Nelaton, hindurchgeleitet wird. Das 
dicke Rohr verhindert die Verkleinerung der Wunde und wird später zur Ektomie durch Lu- 
minaria erweitert. Beider Nachbehandlung kann auch zuerst das dicke Drainrohr eingeführt 
werden, soll aber möglichst frühzeitig entfernt werden und nur der dünnere Spülkatheter liegen 
bleiben, damit sich die Fistel um so rascher schließt. Die Haut der Fistel wird sorgfältig mit 
Zinkpaste umstrichen. Zur Berieselung wird der gewöhnliche Tropfeinlaufapparat benutzt, 
dessen Schlauch am Bettbügel so angebracht wird, daß der an ihm befindliche Spülkatheter 
senkrecht von oben in die Fistel bzw. durch den Deckel der Irvingschen Kapsel hineinführt. 
Die Befestigung des Dauerkatheters geschieht nach Angabe von Stutzin und Sickmann. 

. Bode (Bad Homburg). 

Schütter, Alfred: Über einen Fall von Hydrocele biloeularis intraabdominalis 
permagne. (Stadikrankenh., Friedrichstadt-Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 


Nr. 13, S. 399—400. 1921. 

Mitteilung eines Falles von einer Hydrocele bilocularis permagna, die mit Erfolg da- 
durch operiert wurde, daß nur der Hydrocelensack des Scrotums exstirpiert wurde, dagegen 
wegen der Größe des interabdominal gelegenen Sackes von einer Totalexstirpation abgesehen 
werden mußte und man so vorging, daß durch aufrechte Haltung der Patienten während der 
Behandlung die Därme die Wände des Sackes aneinander brachten, wodurch eine Verklebung 
eintreten sollte, die auch tatsächlich eintrat. Ein Rezidiv ist nicht entstanden. Beobachtung 
nach 16 Jahren. Anfänglich auf die Literatur eingehend, die Fälle beschreibt, die entweder 
zwischen den Teilen der Bauchwand oder intraabdominell lokalisiert sind, wird zum Schlusse 
kurz über die Entstehung der Hydrocele gesprochen und ist die Ansicht von Vollbracht, 
der die Entstehung in einer Entwickelungsanomalie des Giroldischen Organes sucht, am glaub- 
würdigsten. : Vorschütz (Elberfeld). 


Drüner, L.: Zur Verjüngungsoperation beim Menschen. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 51, S. 1419—1420. 1920. 

Bei einem 72 Jahre alten Kopfarbeiter wird wegen 2 Jahre bestehender Beschwerden 
beim Harnlassen die hypertrophierte Prostata enucleiert. Eine bösartige Entartung ist nicht 
vorhanden. Nach der Operation nahm die geschlechtliche Erregung im überstarken Maße zu. 
Das Allgemeinbefinden wurde besser, dagegen ließ sich zunehmende Gedächtnisschwäche und 
Zunahme des Blutdruckes feststellen. Der Verf. bezeichnet den Fall als eine unharmonische 
Verjüngung. Bei einem zweiten ähnlichen Fall (70jähriger Landwirt) wurde die entartete 
Prostata (Adenocareinom) ebenfalls entfernt. Hier trat eine harmonische Verjüngung auf, 
indem die alte Leistungsfähigkeit auf körperlichem und geistigem Gebiete wiederhergestellt 
wurde. Mit der Steinachschen Methode der Vasektomie haben diese Fälle nichts zu tun, und 
es ist daher rätselhaft, wie diese Wirkung erzielt werden konnte. Harms (Marburg)., 


Mühsam, Richard: Weitere Mitteilungen über Hodenüberpflanzung. (Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 354—355. 1921. 

Weitere Beobachtungen an einem Kastraten und einem Bisexuellen, die vor ca. 11/, Jahren 
mit freier Hodenüberpflanzung behandelt worden waren, ergaben auch jetzt noch sehr günsti 
Resultat. — Bei einem Homosexuellen trat nach anfänglicher Besserung ein Rückfall auf; 
daher erneute Hodenüberpflanzung, die nur ganz vorübergehend Besserung brachte; dann aber 
1 Jahr nach der Operation, plötzlich einsetzende und nun anhaltende Besserung. — Ein ähn- 
licher erst später einsetzender Heilerfolg wurde bei einem 26jährigen, abnorm empfindenden 
Mann erzielt. 

Für eine objektive Beurteilung ist nach der Ansicht. des Verf. nur die sich im 
Traum zeigende Triebrichtung zu bewerten. Zu einer primären Ausschüttung von 
Hormonen unmittelbar nach der Transplantation, wie sie Lichtenstern und Steinach 
annahmen, braucht es nicht in jedem Falle zu kommen. — Die anatomischen Grund- 
lagen für die Annahme einer Pubertätsdrüse (Steinach) stehen noch aus; trotzdem 
ist an der Wirkung der Hodenüberpflanzung nicht zu zweifeln. Zur vollen Umstimmung 
gehört nach Lichtenstern doppelseitige Kastration, wozu sich Verf. bisher noch nicht 
entschließen konnte. Mit Sicherheit ließ sich nach der Operation der Hoden in der 
Bauchmuskulatur nicht mehr nachweisen; höchstwahrscheinlich kommt es zum teil- 
weisen Zugrundegehen des Transplantates, wenn auch eine physiologische Wirkung 
auf die Sexualität angenommen werden muß. Schubert (Königsberg, Pr.). 
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Weibliche Geschlechtsorgane: 


© Döderlein, Albert: Leitfaden für den geburtshilflichen Operationskurs. 
13. Aufl. Leipzig, Georg Thieme 1921. VIII, 2728. M. 18.—. 

Das rühmlichst bekannte Werk des bedeutenden Geburtshelfers erscheint in neuer Auf- 
lage. Sie weist in mancher Beziehung einen veränderten Standpunkt auf. So tritt Döderlein 
jetzt für das Anlegen der Zange am nachfolgenden Kopf ein, was ihm erfolgreicher und un- 
gefährlicher erscheint als die bisher üblichen Handgriffe. Energische Stellungnahme gegen den 
Braunschen Dekapitationshaken und den Kranioklasten, wogegen das dreiblätterige Extrak- 
tionsinstrument und die Säge warm empfohlen werden. Gute Abbildungen erläutern den 
Text. Das Werk ist jedem Arzt, der Geburtahilfe treibt, nur bestens zu empfehlen. Der Preis 
ist für heutige Verhältnisse niedrig zu nennen. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Baum, Friedrich: Terpentininjektionen bei entzündlichen Adnexerkrankungen. 
(Univ.-Klin., Jena.) Med. Klin. Jg. 17, Nr. 13, S. 376—379. 1921. 

Seit einem Jahre behandelt der Verf. die entzündliche Erkrankung der Adnexe 
und Parametrien neben der sonst üblichen Behandlung mit den von Klingmüller 
empfohlenen Terpentininjektionen, und zwar in der von Karow und Fuchs verab- 
reichten Form: Ol. therebint 4,0, Eucupin 0,2, Ol. olivarum 16,0. Von diesem Gemisch 
erhielten die Patienten alle 4 Tage 0,5 ccm in der hinteren Axillarlinie 2 Querfinger unter- 
halb der Darmbeinschaufel tief auf den Knochen eingespritzt. Die Zahl der Einsprit- 
zungen richtete sich nach dem gewollten Effekt. Mehr als 12 Einspritzungen, wobei 
die beiden letzten erst in achttägigen Intervallen verabfolgt wurden, erhielt keine Pat. 
Irgendwelche Nebenerscheinungen, von vorübergehender Schmerzhaftigkeit abgesehen, 
traten bei keiner Patientin auf, insbesondere keine Absceßbildung. 

Behandelt wurden im ganzen 99 Fälle. Darunter befanden sich 27 unkom Der Pyosal- 


pinken, 51 Pyosalpingen mit mehr oder weniger Exsudat, 13 Parametrienexsudate und 8 leich- 
tere Adnexentzündungen; 73 Fälle waren akuter, der Rest chronischer Natur. 


Durch die Einspritzungen trat ein günstiger Einfluß auf die lokalen Krankheits- 
herde ein, indem bei frischen Prozessen die subjektiven und objektiven Zeichen der 
Entzündung rascher als bei den sonst üblichen Behandlungsmethoden zurücktreten. 
Die chronischen Prozesse ließen sich weniger gut beeinflussen, die entzündlichen 
Tumoren bildeten sich langsamer zurück. Die Zahl der völlig geheilten Fälle ist relativ 
gering. Die Ätiologie, ob durch Gonokokken oder sonstige Krankheitserreger bedingt, 
spielt bezüglich der Beeinflußbarkeit des Krankheitsherdes keine wesentliche Rolle. 
2 klinisch verdächtige Fälle tuberkulöser Adnexerkrankung blieben unbeeinflußt. 
Das die akuten Prozesse begleitende Fieber bildet keineGegenindikation 
gegen die Terpentinbehandlung. Außer den Herdreaktionen beobachtete Verf. 
auch Allgemeinreaktionen, die sich in Temperatursteigerungen äußerten, desgleichen 
aber auch Veränderungen am erkrankten Organismus, die sich in einer erhöhten Vitalität, 
also einer gesteigerten physiologischen Funktion des Gesamtorganismus äußerten, 
indem die vielseitigen Beschwerden lokaler und allgemeiner Natur in kurzer Zeit ganz 
behoben oder wesentlich gebessert wurden. Adler (Berlin-Pankow.) 

Wertheimer, Selma: Die Metastasierung bestrahlter und nicht bestrahlter 
Collumeareinome. (Unw.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Strahlentherap. Bd. 12, 
H. 1, S. 90—96. 1921. 

Unter Hinweis auf die in der neueren Literatur niedergelegte Erfahrung, daß 
bestrahlte Uteruscarcinome im Vergleich zu nicht bestrahlten vermehrte Neigung zur 
Metastasenbildung und Metastasierung an atypischen Stellen zeigen, hat Verf. eine 
größere Reihe eigener Beobachtungen zusammengestellt, die folgendes Resultat er- 
geben: Die Bestrahlung ruft keine vermehrte Metastasenbildung hervor, auch wird ein 
Auftreten von Metastasen in seltener befallenen Organen nicht beobachtet. Eine 
Sonderstellung nimmt die Leber ein, die bei bestrahlten Fällen in 25%, bei unbestrahlten 
Fällen in 14%, carcinomatös erkrankt gefunden wurde. Über Abhängigkeit der Me- 
tastasenbildung von Strahlenart und -menge läßt sich nichts Sicheres aussagen. Mit 
zunehmendem Lebensalter nimmt die Metastasenbildung bei bestrahlten und unbe- 
strahlten Fällen in gleicher Weise ab. Silberberg (Breslau). 
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Bötrix, A.: De la technique de la euriotherapie du cancer de Puterus. (Technik 
der Radiumbehandlung des Uteruscarcinoms.) Gyn&colog. Jg.20, Januarh.,S. 21-26. 1921. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 9, 569. 


ae Gliedmaßen. 


Michels, 6.: Ein Fall von tuberkulösem Gelenkrheumatismus (Poneet). (Neue 
Heilanst. f. Lungenkr. Schömberg, O.-A. Neuenbürg.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, 
H. 5, 8. 279—282, 1921. 

Der tuberkulöse Gelenkrheumatismus ist nicht häufig. Dies veranlaßt Michels, einen ein- 
schlägigen Fall dieser Art mitzuteilen. Das Leiden hatte einen 32 Jahre alten, erblich belasteten 
Mann befallen, der schon im Alter von 15 Jahren beiderseitige Lungen- und Rippenfellent- 
zündungen durchgemacht und auch schon in Davos längere Zeit verbracht hatte. Der tuber- 
kulöse Rheumatismus hatte sich im Anschluß an Influenza mit anschließendem Bronchial- 
katarrh entwickelt, also bei bereits bestehenden Lungenerscheinungen tuberkulöser Art. Be- 
sonders kennzeichnend ist das Fehlen jeglicher Erscheinungen von seiten des Endokards und 
das völlige Versagen der Salicylsäurepräparate, sowie der sonst üblichen antirheumatischen Be- 
handlung. Die Prognose dieser Fälle von tuberkulösem Gelenkrheumatismus ist im allgemeinen 
nicht gerade gut. Im vorliegenden Falle ist jedoch der Verlauf vor allem auch im Hinblick 
auf das bereits ziemlich vorgeschrittene Lungenleiden besonders günstig zu nennen. Bibergeil. 

Wachtel, Heinrich: Über einen Fall von Osteopathia eondensans disseminata. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, H. 6, S. 624—625. 1921. 

Albers - Schönberg, Ledoux- Lebard, Chaboneix -Desanne haben je einen 
Fall einer eigenartigen Strukturanomalie des Skeletts veröffentlicht. Es handelt sich um zahl- 
lose kleine Kondensationsherde in der Spongiosa und Compacta. Wachtel bringt einen 4. Fall 
eines 23jährigen Arbeiters. Dieser litt im Anschluß an eine Lungenentzündung seit September 
1914 unter heftigen Schmerzen, besonders im linken Oberschenkel. Seitdem starke Exacerba- 
tionen im Frühjahr und Herbst. Seit Juli 1918 derartige Schmerzen, daß Pat. nicht gehen und 
auch nicht auf der linken Seite liegen kann. Dabei starke Schmerzen in den Muskeln und in den 
Nn. crurales und ischiadici beider Beine. Wassermann schwach positiv. W. macht darauf auf- 
merksam, daß die Verdichtungsherde in den Epiphysen den Lexerschen Tbc. haematogenes os- 
sium entsprechen, also mit den Emboliestellen der Entarterien übereinstimmen. Als Bezeich- 
nung schlägt W. Osteopathia condensans disseminata vor. Plenz (Westend). 

Sándor, Fritz: Infantile Osteomalacie bzw. Osteopsathyrose. Gyögyäszat 
Jg. 1921, Nr. 2, S. 17—20. 1921. (Ungarisch.) 

-~ Demonstration im Ärzteverein Budapest und Beschreibung eines Falles von Hunger- 
osteopathie (Porges - Wagner). 2!/, Jahre altes Mädchen, welches mit einem Jahre bereits 
gehen lernte, seit 3 Monaten gehunfähig, fiebert, sehr oft Krämpfe. Äußerst schlechte hygie- 
nische und Ernährungsverhältnisse. Patientin zeigt zirkuläre Caries der Zähne, Gibbus, zahl- 
reiche Abbiegungen, Gestaltsänderungen der Extremitätenknochen, mehrere teils ausgeheilte 
Frakturen. Das Röntgenbild zeigt außerordentlich kalkarme Knochen, die kaum eine Spon- 
giosastruktur erkennen lassen, Corticalis papierdünn, am Bild wie mit Bleistift ausgezogen. 
Teils auf Grund dieses Röntgenbildes, teils auf Grund klinischer Erwägungen Differential- 
diagnose gegenüber Rachitis (kein Offenbleiben der Fontanellae und der Suturae, keine Ver- 
dickung der Rippen und Epiphysen) und gegenüber Osteogenesis imperfecta Reckling- 
hausen (keine intrauterine Knochenbrüche). Diagnose: Infantile Osteopsathyrose, und zwar 
Hungerosteopathie; Prognose schlecht, Therapie als aussichtslos bezeichnet. Kluge (Budapest). °° 

Rowlands, R. P.: Some fraetures. (Einige Knochenbrüche.) Guy’s hosp. gaz. 
Bd. 35, Nr. 852, S. 84—90. 1921. 

Klinische Vorlesung mit Betonung der Therapie. Außer Patella- und Olecranon- 
brüchen sollen der primären Operation unterworfen werden: Dislokationsbrüche der 
Knöchelgegend (Pott und Duypytren - Brüche), Brüche der unteren Hälfte des 
Unterschenkelschaftes, wenn konservative Maßnahmen nicht zum Ziel führen, Brüche 
beider Vorderarmknochen oder Ellenbrüche mit Luxation des Speichenköpfchens, 
suprakondyläre Brüche des Femur und Humerus mit Dislokation, Brüche des Os 
naviculare manus. Bei offenen Brüchen empfiehlt es sich zu warten, bis die Infektions- 
gefahr vorüber ist. Das beste Fixationsverfahren bedient sich langer an die Bruchenden 
angeschraubter Metallplatten; die Schrauben dürfen der Bruchstelle nicht zu nahe 
rücken. Auch die einfache lange Schraube tut besonders bei Oleceranon und « islozierten 
Knöchelbrüchen gute Dienste. zur Vertk (Altona). 
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Gongalves, Nieanor Botafogo: Behandlung der tropischen Geschwüre mittels 
antiseptischer und narbenbildender Mittel. Brazil-med. Jg. 34, Nr. 17, 8. 267—268. 
1920. (Portugiesisch.) 

Für die tropischen Geschwüre, die nach Auffassung des Autors auf den Bacillus. 
fusiformis (Vincent) und die Schaudinnsche Spirochäte gemeinsam zurückzuführen 
sind, empfiehlt er nach Aufzählung der sonst üblichen Mittel (Phenoleampher, Brech- 
weinstein, Arsenobenzol) das Chenopodium. In einer Lösung von 1 Tropfen Cheno- 
podium auf 1 com Glycerin wird es auf eine dünne, das Geschwür bedeckende Mull- 
schicht getropft und soll nicht nur bactericid, sondern auch in hohem Maße 
narbenbildend wirken. ` Bergemann (Grünberg, Schl.). 


Untere Gliedmaßen: 


Charier: Sur le traitement de la luxation congénitale de la hanche; la position 
dans le premier appareil. (Über die Behandlung der angeborenen Hüftgelenk- 
luxation; die Stellung im ersten Verband.) Rev. d’orthop. Jg. 28, Nr. 1, S. 49—51. 1921. 

Ist bei einem Kind von 3—4 Jahren die primäre Stabilität des Kopfes nach der Einrenkung 
gut, dann fixiert Charier in einer Abduktion von ungefähr 75° bei rechtwinkeliger Flexion; 
ist die Stellung des Kopfs eine gute, dann steht der Kopf tangential zu einer Linie, welche die 
beiden Y-förmigen Knorpel miteinander verbindet oder etwas unterhalb derselben. Wenn die 
Achse des Femurkörpers richtig steht, dann steht sie deutlich parallel zu oben genannter Linie. 
Es gibt Fälle, in welchen man die sogenannte axillare Abduktion wählen muß: 1. wenn die pri- 
märe Stabilität bei rechtwinkliger Flexion und rechtwinkeliger Abduktion mangelhaft ist; 
2. bei sehr jungen Kindern, 3. wenn aus unbekannter Ursache das Röntgenbild am folgenden Tage 
den Kopf zu hoch zeigt. ; Paul Glaessner (Berlin). 

Borrel, Etienne: 6 cas d’ost6o-ehondrite déformante infantile de I épiphyse 
fémorale supérieure. (6 Fälle von Osteochondritis deformans juvenilis der oberen 
Femurepiphyse.) Rev. d’orthop. Je. 28, Nr. 1, S. 31—48. 1921. 

Noch immer nicht genügend gekannt und gewürdigt ist die Osteochondritis de- 
formans juvenilis coxae (Perthes), in den meisten Lehr- und Handbüchern der fran- 
zösischen und englischen Autoren recht kurz wenn überhaupt erwähnt und von den 
amerikanischen nur in den Lehrbüchern von Albee und von Whitman eingehender 
beschrieben. Daß Sorrel die Priorität für die Feststellung des Krankheitsbildes für 
Legg in Anspruch nimmt, der angeblich 4 Jahre vorher auf dem amerikanischen 
Orthopädenkongreß in Hartford die Erkrankung zuerst beschrieben hat, nimmt nicht 
Wunder, wenn man liest, daß S. seine Arbeit mit dem Satz einleitet: „Zunächst pro- 
testiere ich dagegen, daß die Affektion Perthessche Krankheit genannt wird.“ — Die 
von S. mitgeteilten Fälle zeigen alle charakteristische Zeichen der Affektion. Sie 
ist relativ selten. Unter 1500 Fällen von chronischen Knochen- und Gelenkerkran- 
kungen in Berck sur Mère fanden sich nur 6 der genannten Erkrankung. Sie kommt 
häufiger bei Knaben vor als bei Mädchen, bevorzugt das Alter von 5—9 Jahren, ist - 
viel seltener einseitig als doppelseitig. Die röntgenologischen, vielfach beschriebenen 
Befunde stimmen im allgemeinen gut überein: die Kopfkappe erscheint flachgedrückt, 
deformiert, oft in mehrere Teile zersprengt, die Wachstumszone unregelmäßig gestaltet, 
von helleren Partien durchsetzt, der Schenkelhals ebenfalls mit einzelnen helleren Zonen 
oder wohl, hauptsächlich in späteren Stadien, in seiner Struktur stark verdichtet, in 
seiner Form verbreitert; der Zwischenraum zwischen oberem Pfannendach und Kopf- 
peripherie erscheint erweitert, das ganze obere Femurende erscheint etwas nach außen 
und unten verschoben. Ein Hochstand des Trochanters und eine Verkleinerung des 
Schenkelhalswinkels konnten nicht festgestellt werden; eine sekundäre Knochenatrophie 
am Oberschenkel ist in drei Fällen in geringerem Unfang festgestellt worden. Atio- 
logisch soll das Trauma eine Rolle spielen, doch sind auch hier die Ansichten sehr 
widersprechend. Der Verlauf ist etwa folgender: Während 1—1!/, Jahre bestehen 
Zeichen einer Hüftgelenkserkrankung: Hinken, Bewegungsbeschränkung, Verdickung 
der Trochantergegend, geringe Muskelatrophie an der Hüfte, seltener an dem Ober- 
schenkel. Diese Symptome werden allmählich geringer, die Beweglichkeit wird wieder 
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freier und nach etwa 2 Jahren kann der Zustand als geheilt betrachtet werden. Der 
Gang wird wieder normal und nur eine gewisse Bewegungsbeschränkung, hauptsächlich 
im Sinne der Abduktion bleibt bestehen. Die Diagnose wird immer erst nach 
einiger Zeit gestellt werden können, wenn man die Diagnose Coxitis 
nicht mehr aufrecht erhalten kann. Das Röntgenbild wird allein den 
Ausschlag geben. Als Behandlung wird in der aktiven Periode Bettruhe evtl. 
Gipsverband oder Dauerextension einmal zur Beseitigung der schmerzhaften Symptome, 
dann aber auch zum Zwecke der Entlastung des Femurkopfes empfohlen, um die 
Deformierung derselben zu verhüten. Die Wiederaufnahme des Ganges fällt in die Zeit 
der Beendigung der aktiven Periode der Erkrankung. — Die Prognose ist eine ausge- 
zeichnete. Nur soll man sich erst vergewissern, daß wirklich keine Coxitis vorliegt. 
Die Art der Erkrankung resp. ihre Ursache bleibt einstweilen unaufgeklärt. Es ist 
vielleicht von Bedeutung, daß auch an anderen Stellen des Körpers ähnlich verlaufende 
Erkrankungen gleichfalls unbekannten Ursprungs auftreten wie die Köhlersche Krank- 
heit am Naviculare des Fußes. Paul Glaessner (Berlin). 

Matheis, Hermann: Zur Injektionsbehandlung der Krampfadern. (Unfalls- 
krankenh. u. orthop. Spit., Graz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 254—256. 1921. 

Bei Versuchen mit isotonischer Jodlösung nach Prof. Pregl (Graz) machte Matheis 
die Beobachtung, daß die zur Einspritzung verwendeten Venen nach Gaben von mehr 
als 40 g bis zum nächsten Tage ausnahmslos verödet waren, ohne daß fortschreitende 
Thrombose größerer Körpervenen oder Embolien zur Beobachtung kamen. Die zwecks 
innerer Desinfektion bis zu Tagesdosen von 100 g verabfolgte Lösung wurde völlig 
reizlos vertragen. Wegen dieser Eigenschaften schien das Mittel geeignet krampfhafte 
Venenerweiterungen anzugreifen, um sie so zur Verödung zu bringen. Verf. hat dem- 
gemäß nach Angabe und unter Leitung von Prof. Witteck eine Anzahl Fälle von 
Krampfadern und Unterschenkelgeschwüren auf Grund von Krampfadern durch 
intravenöse Einspritzung von Preglscher Jodlösung behandelt. Nach anfänglichen 
Mißerfolgen, die augenscheinlich auf fehlerhafter Technik beruhten, hatte Verf. den 
gewünschten Erfolg. Er beschreibt seine Behandlungsart folgendermaßen: 

Am liegenden Kranken wird auf die blutgefüllte Vene eingestochen, bei kleinen Seiten- 
ästen allenfalls unter leichter Stauung; darauf wird das Bein hochgehoben, um das Blut ab- 
fließen zu lassen, worauf bei liegendem Bein je nach der Größe der Vene 20—60 g der Lösung 
gegeben werden, und zwar unter leichter Abschnürung, um rückläufige Füllung der Gefäße zu 
vermeiden und um das Mittel durch längere Zeit in unmittelbarer Berührung mit der Gefäß- 
wand zu halten. Nach annähernd 10—15 Minuten wird die Umschnürung gelöst, das Bein 
mit Trikotbinden gewickelt und für 1—2 Tage unbedingte Bettruhe verordnet. 

Unter diesen Bedingungen genügt meist eine einzige Einspritzung. Die Gefäße sind 
am nächsten Tag in dünne harte Stränge verwandelt, die im Lauf von einigen Wochen 
noch weiter schrumpfen. Geringe Schmerzen und leichte Temperatursteigerungen 
— bis 38° — kommen bei Behandlung ausgedehnter Venenerweiterungen vor, doch 
erreichen die Beschwerden nie bedeutende Grade. Bei Erweiterungen zahlreicher 
kleiner Venenstämme kann die Behandlung auf mehrere Tage verteilt werden. Eine 
Schädigung oder Gefährdung der Haut wurde nie beobachtet, das Mittel wurde auch 
anderweitig ohne Schaden durch subcutane Einspritzung verabreicht.“ Eine Gegen- 
anzeige für die Methode sieht Verf. nur in kurz vorher überstandener entzündlicher 
Venenerkrankung. Dencks (Neukölln). 

Mayo, C. H.: The surgical treatment of bnnions. (Chirurgische Behandlung 
des Ballens bei Hallus valgus.) Clin. journ. Bd. 50, Nr. 5, S. 71. 1921. 


Majo entfernt nach einem bogenförmigen Schnitt an der Innenseite des Metatarso-pha- 
langeal-Gelenks die hervorstehenden Teile des Metatarsalköpfchens mit Säge oder Zange und 
beläßt den Schleimbeutel im Zusammenhang mit der Haut. Dann erfolgt primärer Verschluß 
der Wunde. Bei ausgesprochenem Plattfuß entfernt er außerdem nach Robinson die Sesam- 
beine und verlängert, wenn nötig die Extensorsehne. Am Ende der ersten Woche soll Pat. nur 
Ferse und äußere Fußkante benutzen, am Ende der zweiten Woche kann ein Lederschuh ge- 
tragen werden. Duncker (Brandenburg). 
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~- Ein neues Verfahren | 
zur Herstellung von aseptischem Catgut für die 
chirurgische Naht. 


Wedakren durch Deutsches Reichspatent Nr. 3 der Ha 
andelsgesellschaft Deutscher Apotheker m.b. RR Dada rare. 


n,g 


Den bisher empfohlenen Verfahren, den verarbeiteten Hammeldarm, 
‚ keimfrei zu machen, haften Mängel an: 


1. Die Sterilität des inneren Teiles der Fäden ist nicht sicher ge 
währleistet. — (Sublimatmethode und die Saulsche Alkoholmethode.) 


2. Die Sterilität ist zwar einwandfrei, aber Haltbarkeit des Fadens und 
seine Ego leiden. — (Claudius Jodcatgut, Jodtinkturcatgut un 


t 
durch trockene Hitze keimfrei gemachtes Catgut.) | 


3. Die Resorbierbarkeit wird so gering, daß es zum Abstoßen des 
Fadens aus dem Wundkanal kommt. — (Das mit Perubalsam steri= 
lisierte Catgut und Jodcatgut mit einem zu hohen Jodge 

4: Die Verpackung gibt keine Gewähr, daß Verpackungskeime immer 
sicher auszuschließen sind. — (Kuhnsches Catgut.) | 


Der Hageda, Handelsgesellschaft Deutscher Apotheker, wurde ein neues 


Verfahren durch Deutsches Reichspatent geschützt, dag den Hauptwert 
auf Endsterilisation legt. 


Es beruht auf folgenden Erwägungen: 


1. Von den bekannten Verfahren gibt das Claudius’sche, das 
wässerige 1% ige Jodjodkaliumlösung auf den Faden 5 Tage ein= 
wirken läßt, sicher steriles Material. Das steht fest, es wurde 
durch ungezählte bakteriologische Untersuchungen nachge= 
wiesen. Der Claudius’sche Jodcatgutfaden enthält aber zuviel 
elementares Jod, nach Hoffmann und Budde 12—18 %. Dieses 

od ätzt den Wundkanal, der Faden wird hastig abgestoßen und 
ei längerer Einwirkung wird er auch brüchig. 


. Durch Behandlung mit steriler Natriumthiosulfatlösung kann 
man einem nach Claudius sterilisierten Faden das Jod wieder 
vollständig entziehen. Das Ergebnis ist dann sicher auch im 
a neren steriles Catgut, frei von jedem chemischen Fremd- 

rper. 

« Beim Hineinbringen so sterilisierten Catguts in die Glasröhren, 
beim Verpacken ist es unausbleiblich, daß der vorher sterile 
Faden an seiner Oberfläche wieder Keime aufnimmt. 
Diese Luftz und Verpackungskeime lassen sich aber dadurch 
unschädlich machen, daß die mit dem Catgut beschickten, noch 
offenen Röhren in eine alkoholische Jodlösung 1 : 1000 gebracht 
werden. In dieser bleiben sie mindestens 24 Stunden, immer 
aber so lange, bis sie weiter verarbeitet werden. 

. Die nach 1——3 sterilisierten und steril verpackten Fäden werden 
zum Schluß nach Karewski bei 78° endsterilisiert. Das End= 
ergebnis ist ein gegen nachträgliche Infektion 
sicher geschützter, steriler und fester Faden. 

Das nachträgliche Sterilisieren der Glasröhren und der Fäden 


hat am besten zu unterbleiben, da dann eine Gewähr für die Halt= 
barkeit nicht übernommen werden kann. 


Zu beziehen durch die Apotheken unter der Bezeichnung: 
„Aseptisches Catgut Marke Karewski“. 











Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XII, Het 9 und ihre Grenzgebiete 8. 417—480 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Braun, W.: Über Hautpfropfungen. (Städt. Krankenh. Friedrichshain, Berlin.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 398—401. 1921. 

Für Fälle, in denen weder eine Hautüberpflanzung mit Krauseschen Lappen oder 
nach Thiersch wegen der nicht günstigen Beschaffenheit der Granulationen und 
stärkerer Sekretion oder des Mangels an überpflanzungsfähigem Material möglich ist, 
ersann Braun ein neues Verfahren. Auf gewöhnliche Weise entnommene Thierschsche 
Läppchen werden mit der Schere in kleine 2—4 qmm große Stückchen zerlegt und 
diese Stückchen mit einer feinen Pinzette schräg in die Tiefe der Granulationen ver- 
senkt. Auf 1 qcm Granulationsfläche kommt etwa ein Setzling. Die größte Zahl betrug 
in einem Fall 500. Die Granulationsfläche wird dann mit nicht haftendem Stoff be- 
deckt. Nachbehandlung mit Salben. Oft schon nach wenigen Tagen, manchmal 
aber auch erst nach Wochen erscheinen dann die Epithelinseln auf der Granulations- 
fläche und die Epidermisierung geht von diesen Keimen, dann konzentrisch aus. Das 
Verfahren hat sich sehr gut bewährt. Der Abhandlung sind mehrere erläuternde Bilder 
beigegeben. von Tappeiner (Greifswald). 

Brooks, Barney and William A. Hudson: Studies in bone transplantations. 
An experimental study of the comparative success of autogenous and homogenous 
transplants of bone in dogs. (Untersuchungen über Knochenüberpflanzung. Ver- 
suche zum Vergleich des Erfolges der Überpflanzung bei denselben und bei artglei- 
chen Tieren [an Hunden].) (Dep. of surg. Washington uniw. med. school, Saint Louis.) 
Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 2, S. 284—309. 1920. 

Überpflanzungsversuche an Femur oder Ulna, an Hunden in der Weise angestellt, 
daß 1. ein Knochenspan bei demselben Versuchstier von der einen Seite auf die andere, 
2. ein Span zwischen beiden Tieren ausgetauscht wurde. Bei einem Teil der Tiere 
wurde von der 2. Woche an durch intraperitoneale Injektion von Alizarinrot (2 ccm 
gesättigte wässerige Lösung 2 mal wöchentlich) eine vitale Färbung des neugebildeten 
Knochens erzeugt, die diesen sehr deutlich für die Untersuchung mit bloßem Auge 
darstellt. Das Ergebnis der Versuche läßt einen Unterschied bei beiden Arten der 
Überpflanzung nicht erkennen. Die Überpflanzung war bei der Übertragung von 
einem auf das andere Tier erfolgreich in 77%, bei demselben Tier in 85%. Dagegen 
hat das Alter des Versuchstieres einen gewissen Einfluß. Die Autotransplantationen 
waren erfolgreich bei jungen Tieren in 100%, bei solchen im mittleren Alter in 83%, 
bei alten in 57%. Die Überpflanzungen von Tier zu Tier hatten Erfolg bei jungen 
Spendern in 73%, im mittleren Alter 83%, bei alten 80%, bei den Empfängern ent- 
sprechend 81%, 72%, 80%. Die Zahlen der Versuche, die angestellt wurden mit Aus- 
wechselung der Transplantate zwischen verschiedenen Altersstufen, sind zu klein, 
um ein sicheres Urteil zu erlauben. Einen viel größeren Einfluß auf das Ergebnis der 
Überpflanzungen als das Alter hat die Unverträglichkeit der Gewebe beider Tiere. 
Keine histologischen Untersuchungen. Gümbel (Berlin). 

Faldino, Giulio: Contributo allo studio dello sviluppo dei tendini. (Beitrag zum 
Studium der Sehnenentwicklung.) (Istit. anat., unw., Pisa.) Chirurg. d. org. d. 
movim. Bd. 5, H. 1, S. 51—96. 1921. 

Eine sehr wertvolle Arbeit, in der Faldino einleitend über die bisherigen, ein- 

F shlägigen Forschungen anderer Autoren berichtet, die hinsichtlich der Histogenese der 

-ıhnen wichtige Aufschlüsse gebracht haben, während eine völlige Klärung der Fragen, 

wie, wo und wann diese Überträger der lebenden Energie sich entwickeln, noch nicht 
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erfolgt ist. Verf. hat daher seit vielen Jahren histologische und morphologische For- 
schungen an menschlichen und Tierembryonen (Ovis aries, Bos taurus) angestellt. 
Von den ersteren standen ihm zahlreiche von 9 mm Länge ab bis zum ausgetragenen 
Foetus zur Verfügung; die Tierembryonen dienten zu Kontrolluntersuchungen. Nach 
kurzer Beschreibung der angewandten Konservierungs-, Schnitt- und Färbeverfahren 
werden eingehend die makro-, wie mikroskopischen Befunde aus 14 Beobachtungen 
an menschlichen Embryonen von 18, 21, 25 usw. bis 215 mm Länge und vier ergänzende 
Untersuchungen an 16—28 mm langen Tierembryonen geschildert. Es ergibt sich, 
daß die Sehnen und ihre Synovialscheiden sich mittels verschiedener, histologischer 
Veränderungen aus einem Zellstrang entwickeln, der sich vom Mesenchym abscheidet, 
welch letzteres den Ursprung der Gliedmaßen bildet. Die erste Differenzierung der 
Sehnen prägt sich an zwei Punkten aus: einem proximalen im Zusammenhang mit dem 
Muskelgewebe und einem distalen am beweglichen Skelettsegment zunächst der Muskel- 
ansatzstelle. Von hier verlängert sich die Sehne zentrifugal bis zur Stelle ihrer end- 
gültigen Insertion am Skelett. Die Sehnen treten nicht alle zur gleichen Zeit auf. 
Zunächst entwickeln sich diejenigen, deren Funktion im embryonalen Leben am nö- 
tigsten ist, das sind die Beugesehnen der Hand und der Finger, die Achilles- und die 
Patellarsehne. Beim menschlichen Embryo von 18 mm Länge findet sich bereits die 
Anlage dieser Sehnen, wie auch ihrer Synovialscheiden. Die Finger-, Hand- und Fuß- 
extensoren werden erst beim 25 mm langen Embryo eben erkennbar. Die Synovialhaut 
ist als Matrix der Sehne anzusehen, weil diese am Zeitpunkt der Differenzierung von 
der Innenplatte der Synovialhaut entspringt. In den ersten Entwicklungsstadien 
sind die Sehnen alle in einer Lage angeordnet. Die tieferen Muskelsehnen scheiden 
sich erst viel später ab, für die Flexoren beim Embryo von 35 mm Länge, für die Ex- 
tensoren noch später. Die Entwicklung derSehnen hinsichtlich ihrer gegen- 
seitigen Abgrenzung kann nach dem 5. Monat als vollständig bezeichnet 
werden; jedoch findet man auch schon früher freie Sehnen in der Synovialhaut. Ihre 
Ernährung erfolgt aus der Sehnenscheide durch dauernde Verbindung zwischen den 
in ihr und in dem Sehnengewebe selbst in reichlichem Maße vorhandenen Blutgefäßen. 
Bei größeren Embryonen (35—75 cm) kann man noch sehr zahlreiche Gefäße in den 
Sehnenscheiden beobachten. Die Zahl der in das Sehnengewebe selbst übertretenden 
Blutgefäße wird jedoch bei weiterer Entwicklung immer spärlicher, bis sie schließlich 
auch im größten Teil der Scheide fast ganz verschwinden. In den ersten Entwicklungs- 
stadien bis zum 4. Monat hat die Sehnenscheide eine, im Vergleich zur dünnen Sehne, 
sehr bemerkenswerte Dicke, die jedoch mit dem weiteren Sehnenwachstum nicht mehr 
zunimmt. Synovialspalträume findet man erst beim Bestehen einer gewissen Differen- 
zierung (25 mm); sie treten früher und in größerer Ausdehnung auf bei den Sehnen, 
welche auch im embryonalen Leben einen Zug ausüben. Ihre Entstehung hängt nicht 
von aktiven Bewegungen ab, sie wird vielmehr durch die Haltung des Foetus und die 
damit verbundenen Zugwirkungen der Sehnen gegen die Scheidenwand zusammen 
mit dem zentrifugalen Wachstum verursacht. Ausführliches Literaturverzeichnis. 
H. V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Chelmonski, Adaın: Maladie alimentaire des os (osteoporosis alimentaria). 
(Über eine alimentäre Knochenkrankheit.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 12, 8. 115 bis 
116. 1921. * 

Der Autor berichtet über seine Beobachtungen bezüglich der Hungerosteopathie 
in Russisch-Polen. Er unterscheidet zwei Formen: die erste Form, die er einfache 
alimentäre Osteoporose benennt, zeigt Schmerzhaftigkeit der Rippen, des Kreuzbeins, 
manchmal auch der Wirbel, während das Becken, das Sternum und die Extremitäten- 
knochen meist unempfindlich sind. Solche Kranke sind meist hochgradig unterernährt. 
Die zweite Form (alimentäre pseudoparetische Osteoporose) zeigt hauptsächlich 
Schmerzhaftigkeit der Beckenknochen, des Kreuzbeins, der Schenkel und des Thorax, 
und es entwickelt sich eine fortschr.itende Lähmung der untern Extremitäten. Der 
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Gang ist der charakteristische Entengang der Osteomalacie und beruht nicht so sehr 
auf Schmerzhaftigkeit des Beckens als auf einer Parese der Beckenmuskeln (Ileo- 
psoas). Deformitäten der Knochen wurden stets vermißt. Die Kranken sind meist 
gut genährt. Beide Formen geben eine günstige Prognose und heilen bei Bettruhe und 
angemessener Ernährung in mehreren Wochen aus. Diese Erkrankung hat viele Ähn- 
lichkeit mit der Osteomalacie, unterscheidet sich jedoch in wesentlichen Punkten von 
derselben. Porges (Wien)., 


Bolten, G. C.: Über eine besondere Form galvanischer Überempfindlichkeit 
bei Kranken mit Fragilitas ossium. Nederlandsch tijdschr. v. Geneesk. Jg. 65, 
1. Hälfte, Nr. 8, S. 952—959. 1921. (Holländisch.) 

Beschreibung von 4 Fällen mit folgendem Symptomenkomplex: 1.abnorm brüchiges 
Skelett (z. B. ein 15jähriges Mädchen hatte 16 malein Bein gebrochen nach geringfügiger 
Verletzung oder spontan); 2. deutlich blaue Sclera; 3. röntgenologisch nachgewiesene 
Kalkarmut der Röhrenknochen; 4. vasomotorisch-trophische Störungen (Acrocyanose, 
Winterfinger- und Zehen, brüchige, weißgefleckte Nägel, Emaildefekte der Zähne, 
sehr dünnes Haupthaar, Haarausfall, Urticaria, Migräne, angioneurotisches Ödem der 
Schleimhäute; 5. galvanische Übererregbarkeit mit nur gering erniedrigten Werten für 
die SchlieBungszuckung, sehr stark herabgesetzten Werten für die Öffnungszuckung 
mit prompter Zuckung. Verf. faßt die Krankheit als eine Trophoneurose mit Stoff- 
wechselstörung infolge Insuffizienz von Thymus und Parathyreoides unter gleich- 
zeitiger Hypofunktion der Schilddrüse. (Die blaue Farbe der Scleren beruht auf deren 
geringer Dicke, !/, des Normalen.) W. Weiland (Kiel)., 


Behn, E: Experimentelle Kritik myotonischer Zustände. 45. Vers.d. Dtsch. Ges. [Ctir.Kong.| 
f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die bisher geübte Methode, die bei der Muskelaktion entsteheuden Ströme von 
vergleichsweise recht großen Flächen der Haut abzuleiten, brachte den Nachteil mit 
sich, daß es außerordentlich schwer, meistens überhaupt unmöglich war, zu sagen, 
von welchen Muskeln die abgeleiteten Ströme eigentlich stammen. R. hat deshalb 
auf die unpolarisierbaren Elektroden überhaupt verzichtet und von den erkıankten 
Mrskeln unmittelbar mit Metallelektroden abgeleitet. Die Vorzüge der Methode 
machten sich besonders bei der Prüfung neurologischer Systemerkrankungen geltend. 
Auf Grund seiner Befunde und Überlegungen kommt R. zu dem Schluß, daß sämt- 
liche spinalen Muskelspasmen in günstiger Weise für die Förstersche Operation 
zugänglich sind. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


Bier-Berlin wendet sich bei dieser Gelegenheit gegen die Lehre von der Inaktivitäts- 
atrophie. Es handelt sich bei der Atrophie meist um toxische Einflüsse. Diese spielen auch bei 
der Gelenkversteifung eine Rolle. Stettiner (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Röthi, L.: Mandeloperationen bei Sepsis. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 5, 


8. 45—46. 1921. 

Verf. ist an und für sich gegen die allzu freigebige Anwendung der Tonsillektomie. Selbsb 
bei septischen Prozessen soll man versuchen, mit einer Schlitzung auszukommen und nur, wenn 
dieser Eingriff ergebnislos ist, die Tonsillektomie vornehmen. . Hempel (Berlin)., 


= De Lange, Cornelia en L. K. Wolff: Rattenbigfieber. (Sodoku.) (Zmma- 
Kinderziekenh. en laborat. d. Gezondheidsl., Uniw., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. 


v. genesek. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 8, S. 938—945. 1921. (Holländisch.) 

Kasuistische Mitteilung eines typischen Falles des in Japan häufigen Rattenbißfiebers 
bei einem 6jährigen Jungen in Holland. Diagnose per exclusionum unter Ablehnung von 
Rachitis, Lues und Tuberkulose. Hinweis auf die Entstehung durch Rattenbiß unter den 
sehr schlechten Wohnungsverhältnissen der Jetztzeit auch in Holland. Blutbild: Leukocytose 
bis 63150; Verschiebung nach links nach Arneth. Keine Milzschwellung. Nachweis der 
Spirochäten bei Überimpfung von Blut auf Meerschweinchen in den Nebennieren. Therapie: 
Neosalvarsan, Schmierkur, Jodkali. W. Weiland (Kiel).°° 

21* 
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Kleinschmidt: Beitrag zur primären Diphtherie der Vulva. (Städt. Hautklin., 
Essen.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 515—518. 1921. 

Bericht über 3 Fälle von primärer Diphtherie der Vulva. Differentialdiagnostisch war 
bei allen Patienten zunächst an Ulcus molle zu denken. Verf. erörtert die charakteristischen 
Eigenschaften der verschiedenen am Genitale vorkommenden Geschwürsbildungen. Ohne 
Sicherung der Diagnose durch den Bacillennachweis dürfte die Feststellung des Leidens, an 
das man bei Vorhandensein mäßigen Fiebers und ausgesprochener Schwellung am Genitale 
. mit Geschwürsbildungen immerhin denken soll, nicht möglich sein. Bibergeil (Swinemünde). 


Kirchner, Martin: Immunisierungs- und Heilwirkungen säurefester Stäbehen 
(Möller, Friedmann) gegen die Tuberkulose von Versuchstieren. (Staatl. Inst. f. Infek- 
tionskrankh. Robert Koch, Berlin.) Dtsch. med.Wochenschr. Jg. 47, Nr.7,8.174-176. 1921. 


Verf. hat seine Immunisierungs- und Heilversuche an Hammeln, Kaninchen und 
Meerschweinchen vorgenommen. Er kommt zu dem Schluß, daß es weder mit den 
Blindschleichentuberkelbacillen Möllers noch mit den Schildkrötenbacillen Fried- 
manns möglich ist, Meerschweinchen oder Kaninchen gegen humane oder bovine 
Tuberkulose zu immunisieren. Ebenso war es unmöglich, mit Tuberkulose infizierte 
Hammel, Meerschweinchen oder Kaninchen von ihrer Tuberkulose durch Behandlung 
mit einem der genannten säurefesten Stäbchen zu heilen. Entgegen der Behauptung 
von Friedmann konnte Verf. einen merklichen Unterschied zwischen Möllers Blind- 
schleichentuberkelbacillus und dem ‚wunderbar mitigierten‘“ Schildkrötentuberkel- 
bacillus Friedmanns nicht feststellen. Möllers (Berlin).°° 


Söderlund, Gustaf: Einige neue Beiträge zur Kasuistik der primären Speichel- 
drüsenaktinomykose. (Allg. u. Sahlgrensches Krankenh., Gotenburg.) Act. chirurg. 
scandinav. Bd. 53, H. 3, S. 189—229. 1921. a 

Übersicht bisher veröffentlichter Fälle von primärer, „ductogener“ Speicheldrüsen- 
aktinomykose; dazu 4 neue Fälle, in denen die Infektion allem Anschein nach durch 
die Ausführungsgänge der Speicheldrüsen erfolgte, in denen aber der aktinomykotische 
Prozeß sich nicht auf die infizierten Speichelgänge oder Drüsen beschränkte, sondern 
durchbrach und zu Aktinomykose im umgebenden Gewebe führte. Strahlenpilz- 
infektionen durch die Ausführungsgänge der Speicheldrüsen sind keine Seltenheit, 
sondern bilden eine relativ häufige, bald mehr umschriebene Erkrankung der Speichel- 
drüsen, einen entzündlichen Speicheldrüsentumor, als auch eine mehr ausgebreitete 
Hals- und Gesichtsaktinomykose. Namentlich scheint auch die Speichelsteinerkran- 
kung durch Aktionmykoseinfektion bedingt zu sein. Die Mehrzahl der Küttnerschen 
entzündlichen Speicheldrüsentumoren dürfte auf duktogenem Aktinomyces beruhen. 
Die sehr ausführlich mitgeteilten vier neuen Fälle zeigten zweimal eine ziemlich aus- 
gebreitete Aktinomykose in der Submaxillarisgegend, bei der die Infektion vom Ductus 
Warthonianus ausging, einen Fall mit Absceß im Mundhöhlenboden mit dem gleichen 
“ Infektionsweg, einen Fall von typischer Wangenaktinomykose, die nach dem klinischen 
Befund sicher vom Duct. Stenonianus ausgegangen war. Diagnostisch interessant ist, 
daß einer dieser Fälle schon klinisch in dem aus dem Ductus Warthonianus auspreß- 
baren Eiter Aktinomyceskolonien erkennen ließ. Söderlund unterscheidet drei 
Stadien der primären Speicheldrüsenaktinomykose: 1. Ausbildung eines mit chronischer 
Schwellung der Drüse verbundenen, diffus entzündlichen Prozesses, von einer im 
Speichelgange — gewöhnlich im Ausführungsgange am Hilus oder in dessen Nähe — 
freiliegenden, strahlenpilzführenden Getreidegranne ausgehend. 2. Bildung eines 
begrenzten Absceßherdes in der Umgebung der Granne. 3. Weitere Ausbreitung der 
Eiterung im Inneren der Drüse evtl. durch neue Abscesse, endlich mit Fisteldurchbruch 
in die Haut oder in die Mundhöhle. Die Konkremente der Speichelsteinerkrankung 
gehören zumeist dem ersten der dreian. Die Krankheit ist häufiger in der submaxillaren 
Drüse als in der Ohrspeicheldrüse, was mit dem Vorkommen der Speichelsteine und der 
Küttnerschen Tumoren übereinstimmt. Georg B. Gruber (Mainz)., 
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Geschwülste: 


Hesse, Erich: Klinik und Histologie der künstlichen Granulome. Verhandl. 
der Russ. Chirurg. Pirogoff Ges., St. Petersburg 19%. 

In der Kriegschirurgie kommt den künstlichen chirurgischen Erkrankungen eine große 
Bedeutung zu. Im Verlaufe des Weltkrieges konnte Verf. ein großes diesbezügliches Material 
sammeln.. Den größten Teil desselben konnte Verf. in seinem Lazarett klinisch beobachten, 
ein kleinerer Teil entstammt den Rekrutenempfangskommissionen, an welchen Verf. als Vor- 
sitzender teilnahm. Hierher gehören die künstlichen Contracturen, Hernien, Rectalprolapse, 
Verätzungen, Ulcera, Strangulationsödeme usw. Am häufigsten fanden sich künstliche Abscesse, 
Phlegmonen und die sog. künstlichen Tumoren (richtiger Granulome). Zwischen diesen letz- 
teren Gruppen bestehen Wechselbeziehungen. Der sog. Tumor ist als Folgeerscheinung des 
Abscesses aufzufassen. Der bakteriell infizierte Absceß führt zu heftigsten akuten Entzündungs- 
erscheinungen, häufig zu Phlegmonenbildung. Der Absceß bricht spontan durch oder wird er- 
öffnet. Es resultiert eine geringe Narbenbildung, die sich nur wenig von der Granulationsbildung 
nach der gewöhnlichen Eiterung unterscheidet. Der aseptisch verlaufende Absceß führt zur 
Granulombildung. Das künstliche Granulom ist kein Tumor, sondern eine spezifische Bildung 
von Narbengewebe, das Resultat der Fremdkörpereinführung in den Organismus. Es ist wichtig, 
ein fest fixiertes klinisches Bild der Erkrankung zu geben. Irrtümer sind sehr unerwünscht 
und führen zur Verbreitung dieser epidemisch auftretenden Erkrankung. Nach Ansicht des 
Verf. darf man nicht schweigen. Die Arztewelt hat mit dieser Verirrung bekannt zu sein. In 
allen kriegsführenden Staaten sind Fälle bekannt geworden. Eine Reihe französischer Autoren 
(Reyn6s, Pozzi, Sadarioud, Ladal, Toussoint, Morvan usw.) hat dieser Frage ihre 
Aufmerksamkeit gewidmet und dieses Laster gegeißelt. Das Material der künstlichen 
Granulome, Phlegmonen und Abscesse des Verf. beträgt 500 Fälle, von welchen 
183 klinisch sorgfältig bearbeitet wurden. Von diesen wurden 40 Patienten 
operiert und die entfernten Granulome bakteriologisch, chemisch und mikro- 
skopisch untersucht. In einer Reihe von Fällen wurden Röntgenogramme angefertigt. 
In geographischer Hinsicht zeigt die Krankheit eine ziemlich begrenzte Lokalisation. Der 
Ursprung derselben ist fraglos in Weißrußland zu suchen. Am häufigsten findet man die 
künstlichen Granulome in den Gouvernements Witebsk, Minsk, Grodno, Wilna, Kowno, Mo- 
hilew, Smolensk, von hier aus begann die Verbreitung auch auf die Nachbargebiete Pleskau, 
Kurland, Livland, Podolien usw. In den anderen Gouvernements Rußlands gehören diese 
‘künstlichen Erkrankungen zu den Seltenheiten. Dafür werden hier andere Arten von Selbst- 
verstümmlung angetroffen (z. B. in Kaluga Kupfervitriolverätzungen, unter der tatarischen 
Bevölkerung Kasans Augenverletzungen usw.). Verf. konnte das herdförmige Auftreten 
der Selbstverstümmlungen nachweisen. Das Auftreten ist epidemisch. Wurden Simulanten 
in den Kommissionen befreit, so trat nach kurzer Zeit eine Welle gleichartiger Selbstverstümmler 
auf. Unter den Simulanten fällt ein großer Prozentsatz Altgläubiger auf. Künstliche Granu- 
lome und Abscesse unter der jüdischen Bevölkerung sind selten. Letztere ziehen andere Arten 
der Selbetverstümmlung vor (Rectalprolaps, Ulcera, Zahndefekte). Die Anamnese ist ohne 
Bedeutung, da die Angaben ausnahmslos falsch sind. Am häufigsten werden Kontusionen 
(80 mal) als Ursache angegeben. 24 mal „Erkältung“, 15 mal Schußverletzungen, 3 mal Erysipel, 
2 mal vorhergegangene Herniotomicose und nur ein einziges Mal erfolgte Geständnis. Am 
häufigsten erkrankten die Patienten im Verlaufe eines kurzen Urlaubes. An der Front kamen 
fast nie Fälle zur Beobachtung. Den Kriegsperioden nach entfallen 43 Fälle auf die Vorrevo- 
lutionsjahre (1914—1917) und 140 Fälle auf die Revolutionszeit (März bis November 1917). 
Den Höhepunkt erreichte die Selbstverstümmelung in der Periode des maximalen Zerfalles 
der Armee. Augenblicklich werden künstliche Granulome seltener beobachtet. Die topo- 
graphische Lokalisation war folgende: Gegend des Sprunggelenks 70 Fälle (rechts 32, 
links 36, beiderseits 2), Unterschenkel 26, Knie 19, Hand 14, Ellenbogen 11, Scrotum 7, Fuß 5, 
Unterarm 5, Oberarm 3, Hals 5. Multiple Lokalisation 9mal. Am häufigsten war also 
die untere Extremität befallen (120 Fälle), an ihr am häufigsten die Gegend 
des Sprunggelenks, was erklärlich ist durch den Paragraphen des russischen Gesetzes von 
der Dienstbefreiung, wonach eine Erkrankung, die den Rekruten am Tragen der Feldstiefel 
hindert, denselben vom Dienst befreit. Einmal wurde eine ungemein seltene Lokalisation be- 
obachtet, und zwar einGranulom des paraproktalen Bindegewebes. Der Fall ist von 
größtem Interesse: Erscheinungen von Ileus, Feststellung eines Mastdarmtumors, welcher als 
Carcinom gedeutet wird. Vorschlag einer Kolonfistel. Darauf Aufklärung über den wahren 
Sachverhalt seitens eines Verwandten. Flucht aus dem Lazarett vor Ausführung der Operation. 
Dem Charakter der Erkrankung nach handelte es sich 144 mal um tumorähnliche Granulome, 
in den übrigen Fällen um Abscesse und Phlegmonen. In allen Fällen handelte es sich um sonst 
völlig gesunde Leute. Aus der Zahl der lokalen Symptome seien folgende unterstrichen: 
In den meisten Fällen handelte es sich um brettharte Geschwülste mit teils glatter, 
häufig jedoch höckeriger Oberfläche. Manchmal konnten Erweichungsherde 
nachgewiesen werden. Häufig finden sich ziemlich lange kettenförmige Fortsätze und 
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Strä nge, die von der „Geschwulst‘“ zur Haut ziehen, welche sich durch den Injektionsmechanis- 
mus beim langsamen Herausziehen der Spritze erklären. Die Hautdecken über dem Granu- 
lom waren meist narbig verändert (95 Fälle), und zwar stammten die Narben von groben 
Injektionsnadeln oder waren das Resultat von Fisteln. Im chronischen Stadium sind die 
Granulome schmerzlos und sind klinisch keinerlei Reizerscheinungen feststellbar. Bei gleich- 
zeitig bestehender Infektion traten Entzündungserscheinungen auf. Typisch ist in frischen 
Fällen das starre Ödem, welches teilweise durch Resorptionsvorgänge im Lymphsystem 
teils durch Kompression des letzteren durch fibröse Narbenzüge erklärt wird. Die Grenzen 
‘ des Granuloms sind im Anfangsstadium der Erkrankung verschwommen, erst in den späteren 
Stadien sind sie scharf umrissen. In den meisten Fällen sind die Granulome Weißrußlands, — es 
mag dieses vom Charakter der Injektionsflüssigkeit abhängen, — mit der Haut und teilweise 
mit dem Substrat verlötet. Differentialdiagnostisch kommen auf Grund der Erfahrung 
des Verf. folgende Erkrankungen in Betracht, wobei die klinische Diagnose in vielen Fällen 
ungemein schwierig sein kann. 1. Myositis ossificans oiroumscripta. In vielen Fällen 
ist die klinische Differenzierung nicht möglich. Röntgenstrahlen bringen stets Aufklärung. 
Granulome geben keinen Schatten, obgleich Fälle bekannt geworden sind (Berdjajen), in 
welohen zwecks Irreführung metallische Lösungen injiziert wurden (Bismut und Bariumauf- 
schwemmungen). 2. Phlebolitenbildungin Venen. Hierbei erfolgt die Injektion den sub- 
cutanen Venenstämmen entlang. 3. Lymphadenitis tuberculosa. Besonders beliebt 
am Halse. Häufig monströse Geschwülste beobachtet. 4. Narbenkoloide. 5. Aktino- 
mykose. Besonders nahe liegt die Verwechslung in den Fällen, in welchen aus Fisteln kleine 
drüsenähnliche Gebilde mit dem Eiter ausgeschieden werden. Mikroskopisch ist die richtige 
Diagnose sofort zu stellen. 6. Hodentuberkulose. Diese Imitation ist sehr beliebt, doch 
läßt sich meist der normale Hoden und Nebenhoden bei sorgfältiger Untersuchung von den 
einzelnen künstlichen Geschwülsten abgrenzen. 7. Bösartige Neubildungen wurden nicht 
selten sehr kunstgerecht imitiert, auch für regelrechte „Metastasenbildung‘‘ in den regionären 
Lymphdrüsen war vorgesorgt. 8. Callusbildung nach Frakturen, hervorgerufen durch 
subperiostale Injektion. 9. Multiple verkalkte Cysticerken. 10. Alte Hämatom- 
restenach Skorbut usw. 11. Gelenkaffektionen wurden sehr häufig täuschend imitiert. 
Letztere nicht selten sehr gefährlich, daher im allgemeinen unbeliebt. Bei sehr raffinierten 
Leuten konnte man künstlichen Gelenkhydrops durch steril injizierte Kochsalzlösung hervor- 
gerufen, beobachten. 12. Das „harte Ödem“ deutscher Autoren. Vom Material des Verf. 
wurden 40 operiert, um Teile der Geschwulst zwecks mikroskopischer Untersuchung zu 
gewinnen. Die Lokalanästhesie ist im starr infiltrierten Gewebe schwierig. Man benötigt häufig 
großer Schnitte, um die Geschwulst radikal zu exzidieren. Die Blutstillung im rigiden 
Narbengewebe ist häufig nicht leicht, die Klemmen halten nicht. Das Granulom hat seine 
anatomische Grenze, die ersten Anzeichen der Narbenbildung finden sich schon in der 
Haut. Auch kann die Lösung von Blutgefäßen, Nervenstämmen und Sehnen Schwierigkeiten 
machen. Schon makroskopisch sind die exzidierten Granulome typisch. Sie bestehen aus 
festem Bindegewebe, in welchem Höhlen sehr verschiedener Größe vorhanden 
sind. Granulome ohne sichtbare Höhlenbildung sind selten. Mikroskopisch 
fehlen diese Hohlräume nie. Inden Höhlen findet sich eine fettähnliche, pasta- 
artige Masse. Selten werden in ihnen krystallähnliche Körper beobachtet. Von größtem 
Interesse ist die Frage von der Natur des Injektionsstoffes. Es lag nahe, an Paraffin 
zu denken, da dasselbe in früheren Jahren nicht selten zu diesem Zweck in Rußland im Ge- 
brauch war (vgl. dies. Zentrlbl. 2, 218). Doch waren die klinischen Erscheinungen nur selten 
für Paraffinome typisch. Auch die Erfahrungen der Friedenspraxis, in welcher Paraffin zu 

astischen Zwecken (Nasenplastik, Hernien, Rectalprolapse usw.) in häufig unchirurgischer 

eise verwandt wurde, lehrte doch, daß diese Granulome anderer Herkunft waren. Zwar 
kamen auch vereinzelt einzelne Paraffinome vor, aber in der großen Masse waren sie salten. 
Zwecks Klärung wurden folgende Untersuchungen angestellt: Zunächst wurde in allen Fällen, 
in welchen irgendein flüssiges Sekret (Eiter, Blut, seröse Flüssigkeit, fettähnliche Massen) 
gewonnen werden konnte, dasselbe mikroskopisch und bakteriologisch untersucht. In der 
RegelwarderEiterusw. völligsteril. Mikroskopisch: Leukocyten, Lymphooyten und eine 
fettartige Substanz, die mit Sudan III einen rötlichen Farbton zeigte und beim Erwärmen ver- 
dampfte. Ein besonders bemerkenswerter Fall muß hervorgehoben werden. Typischer Fall 
von artefizieller Unterschenkelphlegmone. Incision ergibt große Mengen Eiter mit typischer 
Kokkenbeimengung. Bakteriologisch keine pyogenen Bakterien, sondern Typhusbacillen 
inReinkultur. Anamnese ergibt Abdominaltyphus vor 15 Jahren und Geständnis der künst- 
lichen Ätiologie der Phlegmone (Ölinjektion). Vidalsche Reaktion auf Paratyphus £ (1l : 50) 
positiv. Im vorliegenden Falle erfolgte scheinbar zufällig mit der Fremdkörperinjektion gleich- 
zeitig eine Typhusbacilleninfektion. Die chemische Untersuchung der Injektionsflüssig- 
keit, welche in einem anderen Falle gefunden wurde, ergab eine hellgelbe Flüssigkeit. Geruch 
von Maschinenöl. Gefrierpunkt — 9°, wobei die Flüssigkeit nur trübe wird, aber nicht friert. 
Siedepunkt 135°C. Brennpunkt 300°. In Äther und Chloroform leicht löslich. In Alkohol 
schwer löslich. H,SO, verkohlt, HNO, fällt und oxydiert die Flüssigkeit. Es bilden sich keine 
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Nitrate. Ätzkali verseift teilweise (14,9). Die nicht verseiften Teile bestehen aus flüssigen 
Kohlenwasserstoffen. Die histologische Untersuchung der exzidierten Granulome er- 
gab, daß die ganze „Geschwulst‘‘ aus Granulationsgewebe und Bindegewebe bestand. 
In derselben finden sich Hohlräume von verschiedener Größe, die von einem 
festen Ring von Granulationsgewebe umgeben sind. In demselben finden sich 
Lymphocyten und zahlreiche Fremdkörperriesenzellen. In den Hohlräumen 
findet sich eine durch Sudan III hochrot oder gelb gefärbte fettartige Masse, 
die teilweise oder ganz die Hohlräume ausfüllt. Es handelte sich also in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle um richtige Reizgeschwülste, — das Resultat der aseptischen 
Entzündung als Reaktion des Organismus auf die Einwi kung von Fremdkörpern. In den 
meisten Fällen waren die Granulome durch Injektion von Maschinenöl hervorgerufen, 
was durch gerichtliche Untersuchung einzelner Fälle bestätigt wurde. In einzelnen Fällen 
war auch Leinsa menöl benutzt worden. In einem besonderen Kapitel werden die Petro- 
leumabscesse und -phlegmonen besprochen, die nicht gerade häufig waren. Hier konnte 
die exakte Diagnose mittels Bromwasserprobe gestellt werden, wobei nach Zusatz locm 
Eiter zur braunen Bromlösung momentane Aufhellung eintrat und die Lösung eine klare graue 
Färbung annahm. Der Eiter ballte sich zu grauen Flocken am Grunde des Probiergläschens. 
Dieselbe Reaktion gibt auch das filtrierte Blut aus der Abscesshöhle.. Die Reaktion 
beruht darauf, daß das Petroleum, welches ein Gemisch gesättigter und nicht 
gesättigter Carbonate darstellt, mit Brom Addilineprodukte gibt, welche sich entfärben. 
Interessant ist, daß augenblicklich viele Granulomträger die Entfernung der lästigen Ge- 
schwülste wünschen. Konservative Behandlung (Wärmeapplikation usw.) führt nicht zum 
Ziel, obgleich von Kurpfuschern vielfach die Heißluftbehandlung angewandt werden soll. 
Die Granulome müssen durch Exeision entfernt werden. Im Zusammenhang 
mit den schweren Epidemien, die Rußland von 1918—1920 durchgemacht (Fleckfieber, 
spanische Grippe, Rückfallfieber usw.) und den hierbei bei den Erkrankten häufig 
wre ion Campherinjektionen werden knotenförmige Anschwellungen beobach- 
tet, die sowohl klinisch als histologisch den künstlichen Granulomen sehr nahe 
kommen. Der Versuch Schujeninoffs und Goldbergs, diese Erscheinungen als spezi- 
fische Erkrankung des Lymphsystems im Gefolge des Fleckfiebers (Lymphangitis chronica 
fibrosa obliterans cum Iymphangiectasia post typhum exanthematicum) zu deuten, ist nicht 
richtig. Verf. konnte dieselbe Erscheinung auch nach spanischer Grippe, Pneu- 
monien und anderen schweren chirurgischen Erkrankungen nachweisen. Es 
handelt sich fraglos um eine Reaktion des Organismus auf die großen ein- 
geführten Camphermengen. In Betracht zu ziehen ist, daß wegen der Blockade das 
Campheröl nicht aus Olivenöl, sondern Sonnenblumenöl (Ol. Heliantii) bereitet wird, auf welches 
der Organismus nach subcutaner Einverleibung mit Reizerscheinungen reagiert. Ausführ- 
liche Krankengeschichten und Laboratoriumsprotokolle. Eine monographische Bearbeitung 
des Stoffes ist vom Verf. in Aussicht gestellt. E. Hesse (St. Petersburg). 

Nordentoft, Severin: Die letzte Phase der Krebstherapie und die Erlanger 
Sehule. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 2, S. 43—56.. 1921. (Dänisch.) 

Die kleine Universitätsstadt hat dank der reichen Arbeit, die in ihrer Frauenklinik 
auf dem Gebiete der Radiologie geleistet wird, nicht nur einen Weltruf, sondern auch 
die führende Stellung in Deutschland erreicht. Diese Stellung ist in erster Linie auf das 
innige Zusammenarbeiten der Universitätsfrauenklinik mit den Ingenieuren der Firma 
Reiniger, Gebbert und Schall und der Röntgenröhrenfabrik von C. H. F. Müller in 
Hamburg zurückzuführen. Das Resultat dieser Arbeit besteht auf technischem Ge- 
biete im Symmetrieinduktorium, dem Regenerierungsautomaten, der S. H. 8.-Röhre 
und dem Jontoquantimeter, klinisch in der Möglichkeit einer wirklichen richtigen 
Dosierung, nicht nur der Oberflächendosis, sondern auch der Tiefendosis, in der Er- 
kenntnis der der Sekundärstrahlung zukommenden großen Bedeutung sowie deren 
Abhängigkeit von dem bestrahlten Gewebsvolumen und schließlich in der konsequenten 
Durchführung des Prinzipes, daß der Tiefenquotient vom Bestrahlungsabstand ab- 
hängig ist. Die Behauptung der Erlanger Schule, daß durch eine Kombination eine 
tatsächlich effektive und sicher Krebstherapie erreicht wird, auch in den Fällen und bei 
den Krebsformen, wo die Resultate bislang sehr zu wünschen übrig gelassen haben, ist 
zweifellos richtig. (Es folgt eine genaue Beschreibung des Symmetrieinduktoriums, 
des Regenerierungsautomaten und des Jontoquantimeters,) Dieser Jontoquantimeter 
ist die wichtigste technische Neuheit, welche uns Erlangen gebracht hat. Vermittels 
dieses, allerdings sehr kostspieligen Instrumentes, ist es möglich geworden, die Do- 
sierung von der Oberfläche in die Tiefe zu verlegen. Man fragt nicht mehr, weiche 
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Dosis auf die Haut, sondern welche Dosis z. B. in 10 cm Tiefe gegeben wird. Gerade 
bei Verlegung der Dosierung machte man aber auch die Entdeckung, daß die Sekundär- 
strahlung von großer Wichtigkeit ist. Vergleicht man die Strahlenintensität gegenüber 
der Haut mit der gegenüber den Ovarien (10 cm Tiefe), so ist die letztere natürlich 
viel geringer. Von der Beantwortung der Frage, wievielmal geringer die letztere ist, 
hängt das Problem der Tiefentherapie ab. Diese Frage ist von mancherlei Faktoren 
abhängig. Zunächst von der Strahlenqualität. Ältere Röhrentypen ergaben in 10 cm 
Tiefe ca. 1%, der Strahlung, die S. H. S.-Röhre auf dem Symmetrieinstallatorium mit 
!/, mm Zinkfilter leistet dagegen 22—2%4%,. Die in der Tiefe nun erreichte Dosis ist 
abhängig von drei Faktoren: 1. der Strahlenabsorption, 2. der Schwächung der Strahlen 
proportional dem Quadrat des Abstandes und 3. der Größe des Bestrahlungsfeldes, 
in dem Sinne, daß der Tiefenguotient mit der Größe des Bestrahlungsfeldes zunimmt. 
Gerade diese letztere Tatsache beruht auf der Sekundärstrahlung, welche sich im | 
Gewebe entwickelt. Nimmt man die Hauterythemdosis als Medium comparationis 
an, 80 ergeben sich für die jeweilig notwendigen Dosen folgende Zahlen: Psoriasis 10%, 
(1.e. der H. E.-Dosis), Ovarialdosis 33%, Carcinomreizdosis 40%, Tuberkulosedosis 50%, 
Sarkomdosis 65%, Carcinomdosis 90—110%,, Darmläsionsdosis 140%, Muskelnekrose- 
dosis 180%. Bei der Therapie handelt es sich nicht nur darum, die angegebene Dosis, 
sondern auch sie an allen vom Tumor ergriffenen Stellen (Ausläufer!) zu applizieren. 
Die Ovarialdosis ist leicht in einer Sitzung zu applizieren. Es ist indessen darauf zu 
achten, daß im Ovarıum zweierlei Hormone (ein menstrustionserzeugendes — Ago- 
mensin — und ein menstruationshemmendes — Sistomensin) enthalten sind, von denen 
das erstere vom eben geborstenen Follikel i. e. von der offenen Drüse, das letztere vom 
Corpus luteum i. e. der geschlossenen Drüse produziert wird. Je nach dem Bestrah- 
lungstermin wird die Folge der Bestrahlung auf Ovarıum und Menstrus- 
tion eine andere sein. — Die Tuberkulosedosis ergibt auch bei größeren Gelenken, 
namentlich aber bei der tuberkulösen Peritonitis gute Resultate. Die Sarkomdosis soll 
bei allen Sarkomdosen gleich sein; wichtig ist, daß sie überall appliziert wird. Norden- 
toft hält die Anwendung ein und derselben Dosis für alle Sarkomformen für unrichtig. 
Beim Carcinom des Uterus: 3 Abdominal- und 3 Rückenfelder, zusammen 110%, 
Bei korpulenten Patientinner ein 7. Feld von der Vulva aus. Ungünstiger liegen die 
Verhältnisse bei Carcinomen der Körperoberfläche, bei denen sich die Kreuzfeuer- 
bestrahlung nicht ausführen läßt. Da in diesen Fällen auch die Sekundärstrahlenwirkung 
in Wegfall kommt, so ging man in Erlangen den Weg, den Bestrahlungsabstand zu ver- 
größern und die Größe des Bestrahlungsfeldes zu erweitern. So gelingt es bei größtem 
Bestrahlungsfeld und größtem Abstand in 3 cm Tiefe noch über 90% der H. E.-Dosis 
zu erreichen. Diese Art der Bestrahlungstherapie ist indessen nur möglich und zulässig, 
wenn ein erstklassiges Armamentarium zur Verfügung steht. Kleinere Kranken- 
häuser und Spezialärzte, die wegen der hohen Kosten nicht in der Lage 
sind, sich wenigstens zweiSymmetrieapparate nebstZubehör zu kaufen, 
sollen unbedingt von jeder Tumorbestrahlung Abstand nehmen. Auch 
in Erlangen wird immer wieder die Wahrnehmung gemacht, daß es kein 
prognostisch infausteresCarcinom geben kann, als ein mit der Reizdosis 
vorbehandeltes « Sazinger (München). 


Verletzungen: 


v. Lorentz: Knochenbau mit besonderer Berücksichtigung der Pseudarthrosen. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Während des Krieges wurden schlechte Heilungen der Pseudarthrosen beobachtet, 
wozu die schlechte Ernährung beigetragen. Jetzt kann die Besserung der Knochen- 
bildung durch eine entsprechende alimentäre Vorbehandlung angeregt werden. Die 
cperativen Resultate sind dadurch bessere geworden. Stettiner (Berlin). 
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Kratzeisen, Ernst: Pseudarthrose als Gewerbe-Anpassungserscheinung. Mo- 
natsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. Jg. 28, Nr. 2, S. 44—46. 1921. 

Bei der Obduktion eines 35 jährigen Schiffsziehers fand sich eine regelrechte Pseudarthrose 
an der Knorpelknochengrenze der ersten Rippen. Zwei gleichartige Präparate im pathologischen 
Institut zu Straßburg entstammen Angehörigen des gleichen Gewerbes. Die elsässischen 
Schiffszicher ziehen ihre Kähne mittels eines breiten um die obere Brustgegend und die Ober- 
arme gelegten Gurtes. Durch diese früh begonnene (14. Lebensjahr), langjährige Arbeit wird 
die in Rede stehende Veränderung hervorgerufen, die als organische Anpassung an eine eigen- 
artige gewerbliche Bedingung zu deuten ist. Bulius (Potsdam)., 


Kriegschirurgie: 
Lecöne, P.: Conditions actuelles du traitement des blessures de guerre. (Aktuelle 


Behandlungsbedingungen der Kriegsverletzungen.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 9, 8. 81 


bis 83. 1921. 

Zur Bewältigung der sehr großen Zahl der Verletzten im modernen Krieg ist nach 
Lecène ein außerordentlich reichliches und leicht bewegliches chirurgisches 
Personal, ein ausgezeichnetes Material praktischer Transportmittel, besonders 
Vermehrung der Transportautomobile nötig. Überdies ist eine sorgfältige Auslese der 
Verletzten unerläßlich, sobald sie in großer Anzahl einer chirurgischen Sanitätsformation 
zufließen. So sind im Bewegungskrieg, wenn der Feind im Anmarsch ist, nach dem Verf. 
nur Hämorrhagien, schwere Extremitätenverletzungen, Thorax- und Bauchverletzungen, 
mit Schock Eingelieferte zu behandeln, alle Frakturen und Gelenkwunden so gut als 
möglich zu versorgen, alle anderen Verwundeten sind zu evakuieren. Hinsichtlich der 
Evakuation, welche das wichtigste Problem ist, taugt die Improvisation nichts, sie 
bringt nur Verwirrung und müssen die Evakuationspläne mittels Auto und Eisenbahn 
in all ihren Einzelheiten schon vorher von den zuständigen Bureaus der Armee ausge- 
arbeitet sein. Im Stellungskrieg sollen auch Verletzungen des Schädels nicht 
abtransportiert werden. Evakuationen im Lauf der Behandlung würden zweckmäßig 
immer über dieselbe chirurgische Zentralstelle gehen, welche eine direkte Verbindung zwischen 
dem 1. Operateur und dem nachbehandelnden Chirurgen aufrecht erhält. L. geht nach den 
Organisationsproblemen auf die spezielle chirurgische Technik bei den verschiedenen 
Verletzungsarten ein. Kurz sei hieraus hervorgehoben, daß bei Weichteilwunden die 
prinzipielle sofortige Entfernung der Projektile mit einer präventiven Seruminjektion gefordert 
wird. Klug und anatomisch ausgeführte Excision des kontusionierten Gewebes erlaube auch 
die sofortige Naht, vorausgesetzt, daß der Chirurg den Verwundeten während mindestens 
8—10 Tagen überwachen könne. Bei großem Zustrom von Verletzten habe man sich mit 
dem breiten Debridement der Wunde, mit Entfernung des Projektils und Excision des der 
Nekrose anheimfallenden Gewebes zu begnügen. Gefäßverletzungen ohne bemerkens- 
werte sofortige Blutung seien häufig durch gleichzeitige Nervenläsion gekennzeichnet. Nicht 
blutende arterielle oder arterio-venöse Hämatome würden keine sofortige Operation erfordern 
und seien mit Vorteil zu evakuieren. Geschoßfrakturen seien ohne Ausnahme sobald 
als möglich zu operieren. Bei rascher Evakuation bewähre sich der gefensterte Gips- 
verband oder der Bügelgips. Schienenverbände verwirft L. Sehr angebracht seien Spezial- 
lazarette für Behandlung von Frakturen im Innern des Landes, da die Behandlung der schweren 
Frakturen besonders langwierig und kompliziert sei. Bei Gelenkwunden empfehle sich vor 
Eintritt entzündlicher Faktoren die Arthrotomie mit Entfernung des Projektils und der ab- 
getrennten Knochenfragmente und die folgende einfache Naht. Bei Knochenzertrümmerung 
sei im Stellungskrieg von erfahrenen Chirurgen die primitive Resektion auszuführen, unter 
anderen Umständen behielte die strikte ledigliche Immobilisation des verletzten Gliedes durch 
Gips ihren vollen Wert. Schädelverletzte seien bei großem Zustrom anderer Verwundeter 
zu evakujieren, sie vertrügen während der ersten 24 Stunden eine Evakuation selbst auf Ent- 
fernung sehr gut. Andernfalls könne die meist notwendige chirurgische Inangriffnahme gleich 
erfolgen. Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Neurologen sei sehr wünschenswert, sie 
sei im Innern des Landes besser gesichert wie in einem Kriegslazarett. Thoraxwunden 
bedürften unbedingt der Ruhe. Für eine sehr große Zahl penetrierender Verletzungen sei 
konservatives Verfahren operativer Behandlung (Rippenresektion, Verschluß der weit offenen 
Pleura, Hämostase der blutenden Lunge) vorzuziehen. Bei Bauchwunden sei ein Transport 
möglichst hintanzuhalten. Eine Anzahl bedürfe des chirurgischen Eingriffs, vorausgesetzt, 
daß er aseptisch und unter günstigen Lazarettverhältnissen ausgeführt werden könne. Im 
Bewegungskrieg sei es besser, sich des Eingriffs zu enthalten und alle chirurgische Tätigkeit 
den Extremitätenverletzungen zuzuwenden. Gesicht-, Kiefer- und Augenverletzungen 
seien nach einem provisorischen Verband zu evakuieren. Sie erforderten aber eine frühzeitige 
Behandlung durch kompetente Spezialisten. Immer wichtig ist nach Verf., daß die Kriegs- 
chirurgie sich den verschiedenen Umständen anpaßt, welche der moderne Krieg schafft. Auch 
für die Organisation des Kriegssanitätsdienstes gebe es keine starre und simple Formel. Der 
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chirurgische Dienst einer Armee müsse ein gelenkiger Organismus sein, der in inniger Verbin- 
dung mit dem Kommando, unter welchem er eingesetzt sei, stehe. Gebele (München). 

Roemheld, Ludwig: Zur Frage der traumatischen Pseudotabes nach Kopi- 
schub. (Sanat. f. inn. uw. Nervenkrankh., Schloß Hornegg a. N.) Neurol. Zentralbl. 
Jg. 40, Erg.-Bd., S. 100—105. 1921. 

i Verf. berichtet im Anschluß an seine früheren Arbeiten (Neurol. Zentribl. 1916, Nr. 16) über 
den einen der damals beschriebenen Fälle. Pat. bot 1916 1 Jahr nach einem Tangentialschuß am 
rechten Stirnbein das Bild einer rudimentären Tabes mit linksseitiger unvollständiger absoluter 
Pupillenstarre, schwerer labyrinthärer Gehörstörung, Fehlen des linken Patellarreflexes bei 
ganz schwach auslösbarem rechten, Fehlen beider Achillessehnenreflexe und allgemeiner Hypdal- 
gesie. Lues bei sorgfältigster Prüfung serologisch usw. auszuschließen. Jetzt auch rechts 
nahezu vollständige Lichtstarre bei myotonischer Reaktion der Pupille; im übrigen unverändert. 

Verf. hat für seine Fälle seinerzeit als Ursache des tabesähnlichen Krankheits- 
bildes eine Meningitis serosa angenommen, erweitert aber jetzt diese Anschauung auf 
Grund neuerer ähnlicher Krankheitsbilder nicht spezifischer Ätiologie (z. B. Encepha- 
litis) und experimenteller Arbeiten von Jakob durch die Annahme kleinster hämor- 
rhagischer Herde und deren Folgezustände nach dem Kopftrauma, die im vorliegenden 
Falle in die Gegend der Oculomotoriuskerne, Hinterstränge usw. zu verlegen wären. 


Hoestermann (Trier)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 
Braun: Die Abgrenzung der allgemeinen, der Lumbal- und der örtlichen Be- 
täubung. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die lumbale Anästhesie gibt eine höhere Mortalität als die Allgemeinnarkose 
und ist daher auf bestimmte Indikationen zu beschränken. Die Nebenwirkungen hängen 
von der Art des verwendeten Betäubungsmittels ab. Man darf mit der lumbalen 
Betäubung nicht zu hoch hinaufgehen wollen. Beckenhochlagerung ist zu vermeiden. 
Ihr Hauptanwendungsgebiet sind die Amputationen bei alten Leuten, besonders 
Arteriosklerotikern, Hüftluxationen und überhaupt die Chirurgie der unteren Extre- 
mitäten und die Chirurgie der Bauchorgane unterhalb des Nabels. Ihre Anwendungs- 
häufigkeit beträgt im Krankenhause etwa 1%. Die sakrale und epidurale Anästhesie 
steht ihr an Gefährlichkeit nicht nach. Die Resorption aus dem epiduralen Raum ist 
sehr groß. Man muß stets vor Augen haben, daß die Höchstdosis 0,4—0,5 Novocain 
bei schwächlichen Personen noch geringer ist. Sie kommt eigentlich nur für den Plexus 
sacralis in Betracht und hier macht ihr die örtliche Betäubung Konkurrenz, so daß 
ihr keine große Zukunft beschieden sein dürfte. Die Venenanästhesie hat nicht viel 
Anhänger gefunden. Die Lokalanästhesie mit Novocain und Adrenalinzusatz ist ganz 
ungefährlich, aber auch hier soll man die Grenzen nicht überschreiten. Er selbst wendet 
sie etwa in 50%, aller Operationen an. Eine Gegenindikation bildet unter Umständen 
die Psyche der Patienten. Man wird die allgemeine Narkose nie ganz missen können 
und soll sie daher schon deshalb üben, damit man sie dem ärztlichen Nachwuchs vor- 
führen kann. Das Hauptgebiet der örtlichen Unempfindlichkeit ist die kleine Ex- 
tremitätenchirurgie. Bei den kleinsten Eingriffen tritt die Rauschnarkose mit ihr ın 
Konkurrenz. Von größeren Eingriffen kommen die Schädeloperationen in Betracht; 
doch ist die Empfindlichkeit der Dura nicht zu beseitigen. Für das Aufklappen des 
Schädels ist Allgemeinnarkose zu empfehlen. Bei den Halsoperationen, auch der Strum- 
ektomie, kann sie verwendet werden; für Basedow ist wegen der großen Erregung der 
Patienten die Allgemeinnarkose geeigneter. Die örtliche Betäubung des Plexus cervicalıs. 
ist nicht ungefährlich. Bei Brustwandoperationen kann die örtliche Betäubung ange- 
wandt werden, für Thorakoplastik ist Allgemeinnarkose besser. Bei großen Bauch- 
operationen empfiehlt es sich, nach Scopolamin-Morphiumeinspritzung die Bauch- 
decken unter örtlicher Betäubung zu eröffnen und bei weiterem Operieren zwischen- 
durch Allgemeinnarkose anzuwenden. Lungenerkrankungen und Embolien sind durch 
die örtliche Betäubung nicht einzuschränken. Die Splanchnicusanästhesie nach Ka p pis 
hat Todesfälle zu verzeichnen. Ihre Anwendung nach Eröffnung der Bauchhöhle, 
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wie sie von ihm vorgeschlagen, hat sich bewährt, ist aber noch nicht reif für den All- 
gemeingebrauch. Beim Plexus sacralis, der Prostatektomie und dem Mastdarmkrebs 
konkurrieren die lumbale, sakrale und parasakrale Methode. Unter den 400 letzten 
Fällen hatte er nur 18 Versager. Bei den oberen Extremitäten kommt die Betäubung des 
Plexus brachialis nach Kulenkampff in Betracht. Es besteht hier die Gefahr der 
Pleuraverletzung, die durch richtige Technik vermieden werden kann. Sie ermöglicht 
unter anderem die Reposition von Frakturen vor dem Röntgenschirm. An den unteren 
Extremitäten tritt hier die Lumbalanästhesie in ihr Recht. So groß die Vorzüge der 
‚örtlichen Betäubung sind, so soll man doch ihre Grenzen einhalten. 

Denk-Wien: Inder Allgemeinnarkose haben sich in den letzten Jahren große Wandlungen 
vollzogen, die ihre Gefährlichkeit herabgesetzt haben. Man ist fast überall zum Äther als 
Narkotisierungsmittel übergegangen und wendet ihn tropfenweise bei offener Maske an. Pri- 
märer Herztod kommt bei dieser Art der Narkose nicht vor. Zu vermeiden ist die intermittierende 
Narkose. Bewährt hat sich eine Injektion eines Narkoticums vor der Narkose, wodurch, bei 
Chloroform 35%, bei Äther 40% erspart wurden. Zur Vermeidung der Lungenkomplikationen 
sind die Patienten nach der Narkose zu tiefer Atmung anzuregen (Expektorantien, Sauerstoff). 
‚Chloroform ist zu vermeiden bei Lebererkrankungen und Störungen im Pfortaderkreislauf. 
Von einigen Chirurgen wird die Billrothmischung bevorzugt. Auch die Verkleinerung des Kreis- 
laufes nach Klapp hat sich bewährt und erspart größere Mengen des anzuwendenden Narkoti- 
cums. Sehr bewährt hat sich der Chloräthylrausch, aber in größeren Dosen stellt das Chloräthyl 
ein Gift dar und ist zur Narkose nicht geeignet. In der Mitte zwischen örtlicher und allgemeiner 
Norkose steht die lumbale Anästhesie. Welche Narkose angewendet werden soll, muß in jedem 
Falle entschieden werden. Man soll nicht allgemeine Regeln aufstellen, sondern individuali- 
sieren. Abgesehen von den Fällen, in denen die Kontraindikation durch ein Leiden des Pa- 
tienten gegeben ist, kann man sich auch nach den Wünschen des Patienten, wie bei Hernien- 
operationen, richten. Die verschiedenen Methoden sollen nicht miteinander konkurrieren, 
sondern sich ergänzen. 

Härtel-Halle a. S. hebt als einen Vorteil der Lokalanästhesie die Unabhängigkeit von der 
langen Dauer der Operation hervor. Bei den Bauchoperationen liegt der Schwerpunkt der ört- 
lichen Betäubung in dem parietalen Peritoneum. Man muß die großen Gefäße treffen. Es sind 

vier Punkte, die getroffen werden müssen. Der erste liegt hinter dem Pylorus (Art hep.), der 
~ zweite oben am Magen, der dritte am Lig. gastrolienade, der vierte soll die Art. mesenterica su- 
perior treffen. 

Seidel-Dresden hat die Anästhesierung der Bauchhöhle nach Braun versucht und dabei 
festgestellt, daß das Anheben der Leber von den Patienten sehr schmerzhaft empfunden wird. 
Er hat durch die intakten Bauchdecken !/, proz. Novocainadrenalinlösung zunächst bei Hunden 
and, nachdem er sich von der Unschädlichkeit des Verfahrens überzeugt, auch beim Menschen 
eingespritzt. 360 com kann man ohne Schaden einspritzen. Von 48 Fällen erreichte er 31 mal 
völlige Anästhesie, 12 mal nur solche bis zur Mitte, während 4 Fälle teilweise, einer völlig re- 
fraktär blieben. Die Resorption der Flüssigkeit findet auf dem Gefäßwege statt und erzeugt 
H a Unempfindlichkeit. Als Allgemeinverfahren möchte er aber die Methode noch nicht emp- 

ehlen. 

Finsterer-Wien macht seit 10 Jahren alle größeren Bauchoperationen in Lokslanästhesie. 
Er hat unter der sehr großen Zahl von Magenoperationen keinen Fall von Pneumonie ge- 
habt. In der letzten Zeit hat er sich mit gutem Erfolge der Leitungsanästhesie nach Braun 
nach eröffneter Bauchhöhle bedient. Er hat keinen Todesfall innerhalb der ersten 24 Stunden 
am Schock zu verzeichnen. 

Pels-Leusden-Greifswald empfiehlt das Chloräthyl außer zur Rauschnarkose auch zur 
Einleitung der Äthernarkose zu verwenden. In geeigneten Fällen bedient er sich gerne der 
Kuhnschen Tubage. Lokale Anästhesie wendet er auch bei großen Schädeloperationen an. 
Bei lange dauernden Operationen ist es unangenehm, daß zur Schlußnaht die Unempfindlich- _ 
keit nicht mehr vorhält. 

Hosemann-Rostock berichtet über 5000 Lumbalanästhesien der Rostocker Klinik mit 
einem Todesfall an Influenzameningitis. Die Nachwirkungen können einmal durch Druckstei- 
gerung bedingt sein (in diesen Fällen empfiehlt sich eine sekundäre Lumbalpunktion), zweitens 
durch Druckverminderung. Diese beruht auf der Wirkung des Anaestheticums auf den Plexus 
chorioideus, nicht auf einem Nachsickern von Lumbalflüssigkeit.e. Als Mittel hiergegen 
bat sich intravenöse Kochsalzinfusion sehr bewährt. 

Vogt-Tübingen hat prophylaktisch 5—10proz. Urotropinlösung intravenös injiziert. 

Grusendorf-Rotenburg i. Hann. macht auf die eigenartige Wirkung der lokalen Be- 
täubung in Malariagegenden, wo die Patienten ein sehr reizbares vegetatives Nervensysten 
haben, aufmerksam. 

Kausch-Berlin-Schöneberg ist in 200 Operationen ähnlich wie Härtel vorgegangen, 
ohne Versager erhalten zu haben. Der Vorteil liegt darin, daß man sieht, wohin man die Flüssig- 
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keit injiziert. Auch an den unteren Extremitäten hat er unter Leitungsanästhesie (Ischiadi- 
cus, Femoralis, Obturatorius) operiert. 

Philipowiez-Breslau berichtet über 1000 Fälle von Lumbalanästhesie ohne Todesfall. 
Ein unangenehmer Zwischenfall von Nachblutung ereignete sich. In 500 Fällen traten Kopf- 
schmerzen auf, in 50%, der Fälle von diesen lag kein Überdruck vor. Man soll bei der Lumbal- 
punktion möglichst wenig Liquor abfließen lassen. Für die Lumbalanästhesie eignen sich alle 
Operationen unterhalb des Nabels. 

Müller-Rostock hebt noch einmal hervor, daß es gelingt, die sehr lästigen Kopfschmerzen 
nach Lumbalanästhesie durch intravenöse Injektionen von ®/, 1 Kochsalzlösung (9 proz.) 
meist schon nach 2 Stunden zu beseitigen. 

Sauerbruch-München faßt das Resultat der Besprechung bezüglich der örtlichen Unemp- 
findlichkeit dahin zusammen, daß man sich davor hüten solle, zu viel in ihr zu operieren. 

Stettiner (Berlin). 

Gwathmey, James T.: Synergistie colonie analgesia. (Kombinierte intrarectale 
Analgesie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 4, S. 222—225. 1921. 

Da Äther aus einer öligen Lösung nicht so rasch verdampft wie aus der gewöhnlichen 
Form, so kann zur Rectalnarkose eine Öl-Äthermischung angewandt werden. Die 
Athermenge richtet sich nach Alter, Gewicht und Allgemeinzustand des Kranken und 
muß davon ausgehen, daß etwa 60 g Äther in der Stunde resorbiert werden müssen, 
wenn die Narkose vollständig sein soll. Die Verdampfung des Athers ist gleichmäßig 
und regelmäßig, so daß eine Vergiftungsgefahr nicht vorliegt. Die Vorteile sind die, 
daß der Kranke dauernd eine vorgewärmte Äthermenge einatmet, da der Äther vor der 
Aufnahme in die Lungen durch das Blut gegangen ist. Infolgedessen bleibt die Tem- 
peratur des Kranken dauernd normal, die Haut warm, die Gesichtsfarbe gesund, der 
kalte Schweiß, den man bei der Inhalationsnarkose oft findet, fehlt völlig. Ebenso 
kommt es selten zu postoperativem Erbrechen und Übelkeit. Blut und Urinverände- 
rungen fehlen, und infolgedessen kann man sagen, daß die rectale Athernarkose weniger 
giftig wirkt, als die Inhalationsnarkose. — Nach einer Einleitung über die Wirkung des 
Magnesiumsulfats wird hervorgehoben, daß bei einer Lösung von Morphium in 
25 proz. Magnesiumsulfatlösung die Morphiumwirkung um das ein- bis zweifache 
gesteigert wird. Er empfiehlt daher eine Menge von 1—2 eg Morphium, gelöst in 2 ccm 
einer 25proz. Magnesiumsulfatlösung. Kappis (Kiel). 

Trogu, Gaetano: L’anestesia del nervo trigemino nella chirurgia de la faceia 
e la cura radicale delle nevralgie ribelli. Contributo clinico. (Die Anästhesie des 
N. trigeminus bei der Chirurgie des Gesichtes und die radikale Heilung rebellischer 
Neuralgien. [Klinischer Beitrag.]) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 13, S. 436—438. 1921. 
i Nach kurzer Einleitung über die bisher üblichen Anästhesierungsverfahren — Chloroform-, 
Äther-, intravenöse Narkose, Kuhntsche Tubage — nach besonderer Betonung aller jenen an- 
haftenden Nachteile empfiehlt Trogu die Leitungsanästhesie des Ganglion Gasseri, wie sie 
von Härtel angegeben. Hernach Mitteilung von 4 eigenen Beobachtungen: 2mal Operation 
nach Injektion von 1!/,ccm 2 proz. Novoc.-Lösung ins Ganglion — wegen Epitheliom der Wange 
bzw. des horizontalen Unterkieferastes; 2mal Novoc. + Alkoholinjektion wegen rebellischer 
Trigeminusneuralgie. Stets prompte und gute Anästhesie, die bei den zwei therapeutisch an- 
gewandten Injektionen noch nach Monaten anhielt. Th. Naegeli (Bonn). 

Billet, H. et Ernest Laborde: Anesthésie régionale. Note au sujet de l’anesthösie 
dite des splanchniques. (Eine Bemerkung zur Splanchnicusanästhesie.) Presse med. 
Jg. 29, Nr. 27, 8. 261—262. 1921. 

Die beiden Verff. empfehlen aufs wärmste die Spl. An. mit Einstich von hinten her und 
mit Injektion von 25 ccm 1Iproz. Novocains auf beiden Seiten. Sie haben selbst Leichenver- 
suche über den Weg der Nadel und die Ausdehnung der Einspritzungsflüssigkeit gemacht 
und gefunden, daß der Nadelweg und die Einspritzungsstelle bei einiger Geschicklichkeit 
außerhalb jeden Gefahrenbereichs liegen. Die Technik entspricht völlig der in Deutschland 
üblichen. Zur Zeit sind die Verff. mit dem ebenfalls nicht neuen Versuch beschäftigt, mit 
einer Einspritzung von 50 ccm auf einer Seite auszukommen. Sie ziehen den Weg von hinten 
der Einspritzung von vorne her vor. Kappıs (Kiel). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Keysser, Fr.: Eine einlache bioskopische Reagenzglasmethode zur Feststellung 
der Gewebssehädigung durch Chemikalien mit einem Verfahren zur quantitativen 
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Wertbestimmung der Wwunddesinfektionsmittel, insbesondere des Trypaflavins. 
(Chirurg. Untv.-Klin., Jena.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, 8. 411—414. 1921. 

Bereits früher hat Verf. vorgeschlagen, Art und Grad der Gewebsschädigung durch 
Wunddesinfektionsmittel aus der Beeinflussung von Serum, roten Blutkörperchen usw. 
abzuleiten. Mitteilung einer neuen, leicht ausführbaren Methode: Lebende Gewebe spal- 
ten zum Unterschied von abgestorbenen aus einer wasserklaren Lösung von Kalium 
tellurosum das Tellur als schwarzen Niederschlag ab. Kirschkerngroße, lebensfrische 
Gewebsstücke werden im Brutschrank mit Tellurlösung zusammengebracht; alles 
lebende Gewebe nimmt mit Ausnahme von Fett- und Sehnengewebe Schwarzfärbung 
an, während nach vorheriger Einwirkung von Trypaflavin- bezw. Vuzinlösungen in 
verschiedener Konzentration die Färbung ausblieb. Die Versuche müssen ganz steril 
vorgenommen werden, da Bakterienbeimengungen schon an und für sich Schwarz- 
färbung der Gewebe verursachen können. Die experimentelle Prüfung, die an Muskel-, 
Nerven- und Carcinomgewebe vorgenommen wurde, ergab nun, daß Trypaflavin 
.und Vuzin in stärkeren Konzentrationen die Lebensfähigkeit der Ge- 
webe erheblich beeinflussen, wobei Trypaflavin noch mehr gewebs- 
schädigend wirkt als Vuzin. Bei einstündiger Einwirkungsdauer würde demnach 
Vuzin in Lösung von 1 : 1000 bis 1 : 2000 und Trypaflavin in Verdünnung von 1 : 5000 
die Lebensfähigkeit der Gewebe vernichten. Die Ergebnisse sind besonders wertvoll, 
weil nach Neufeld die Wirkung der Chemotherapeutica in vivo der in vitro parallel 
geht. Nun liegen aber die Verhältnisse bei der Wunddesinfektion wesentlich anders 
als bei Desinfektion einer Blutallgemeininfektion, da in der Wunde die Erreger nicht 
frei zutage liegen und somit der unmittelbaren Einwirkung des Chemikals entzogen 
sind. In den Vitroversuchen muß also die bactericide Wirkung des Chemikals größer 
sein als die gleichzeitig auftretende Muskelschädigung. — Unter Zugrundelegen er- 
rechneter Indexzahlen bringt Verf. den Nachweis für die mangelnde wunddesinfi- 
zierende Wirkung namentlich des Trypaflavins. Damit ist eine „wundantiseptische“ 
Wirkung beider Mittel nicht ausgeschlossen; außerdem hat Trypaflavin zweifellos 
eine stark desinfizierende Wirkung bei Blutinfektionen vom Blutwege aus. Schubert. 

Dobbertin: Chloramin-Heyden, ein physiologisches Antisepticum. (Chirurg. 
Abt., Königin-Elisabeth-Hosp., Berlin-Oberschöneweide) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 14, S. 428—431. 1921. 

An Stelle der Dakinschen Lösung, die verschiedene Nachteile hat, wird das p- 
Toluolsulfochloramid-Natrium empfohlen, eine krystallinische Substanz, die in fester 
Form völlig haltbar ist; es führt den Namen Chloramin. Seit anderthalb Jahren ist 
das Präparat an vielen Hunderten von Fällen ausprobiert. Sein wirksames Prinzip 
ist der Sauerstoff im Entstehungszustande, der die Keime abtötet. Die sich abspaltende 
hypertonische Kochsalzlösung bewirkt eine starke Lymphorrhoe mit mechanischer 
Ausschwemmung von infektiösem Material. Schließlich wird durch das Mittel ein 
deutlicher Anreiz zur Epidermisierung bewirkt. Es ist aber nicht nur bei der Wund- 
behandlung sehr brauchbar, sondern wirkt auch bei der Händedesinfektion hervorragend. 

Colley (Insterburg). 

Dold, H.: Über Chloramin-Heyden als Desinfektionsmittel. (Hyg. Inst., Uni. 
Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 431—432. 1921. 

Das Chloramin-Heyden besitzt eine verhältnismäßig geringe Giftigkeit, und die 
bei Behandlung größerer Wundflächen etwa zur Resorption gelangenden Mengen des 
Präparates dürften kaum nachteilige Folgen haben. Auch die Gefahr, daB durch die 
kleinen, von der behandelten Wundfläche aus etwa zur Resorption gelangenden Mengen 
des Präparates eine nennenswerte hämolytische Wirkung entfaltet würde, erscheint 
praktisch gering. Es wirkt stark bactericid und zeigt dem Phenol gegenüber eine 
große Überlegenheit. Aus diesem Grunde dürfte es als Desinfektionsmittel, namentlich 
bei Wunden, ernste Beobachtung beanspruchen, zumal da es zugleich auch desodo- 
rierend und granulationsanregend wirkt. Colley (Insterburg). 
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Scheringa, K.: Über den Gebrauch von Jodstreupulver an Stelle von Jod- 
tinktur. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 12, S. 1578. 1921. 
(Holländisch.) 

Die Jodtinktur hat folgende Nachteile: Sie muß möglichst frisch sein, bei längerer Auf- 
bewahrung bilden sich verschiedene reizend wirkende Substanzen, außerdem wird der Kork 
angegriffen und undicht, dadurch verdampft der Alkohol. Ein trockenes Gemenge von Jod 
mit Talcum venet. (2?/,—5°,) hat diese Nachteile nicht und wirkt angeblich noch intensiver 
durch langsamere Resorbierung des Jodes. Timm (Eppendorf). 

Wilhelm, Emmerich: Über eine bewährte Methode der Seidensterilisation. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 406—407. 1921. 

Wilhelm bereitet die zur Operation erforderliche Seide in der Weise vor, daß 
er sie, locker auf Spulen aufgewickelt, in der Trommel für die sterile Wäsche in üblicher 
Weise eine Stunde lang einem 110--115° strömenden Dampf aussetzt. Irgendwelche 
Vorbereitung der Seide ist nicht erforderlich; selbstverständlich verträgt dies Naht- 
material nur einmal eine solche Behandlung: es muß also stets nur der voraussichtliche 
Bedarf für die Operation genommen werden. Seine Erfolge sind hinsichtlich der Asepsis- 
glänzende, und bezüglich der Einfachheit der Sterilisation stellt er seine Methode auf 
die gleiche Stufe mit der Grossichschen Hartdesinfektion mittels Jodtinktur. Knoke. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Robert, H.: Venenpunktion mittels Trokarnadel. Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 47, Nr. 12, S. 333. 1921. 

Verf. empfiehlt die Venenpunktion (Injektion, Infusion) mit einer Trokarnadel in der 
auf die Rekordspritze passenden Größe (l mm Spitzendurchmesser der Trokarröhre) vorzu- 
nehmen. Das Auftreten unangenehmer Begleit- und Folgeerscheinungen bei der üblichen 
Nadelmethode dürfte darauf zurückzuführen sein, daß auch bei subtilster Technik die gegen- 
überliegende Gefäßwand durch die abgeflachte Spitze der Nadel ant resp. durchstoßen werden 
kann. Die Trokarnadel ist ein Explorativtrokar, dessen feine Spitze die vordere Öffnung der 
Trokarröhre nur um höchstens 2 mm überragt. Der Vorteil bei Anwendung der Trokarnadel 
liegt darin, daß ihre proximale, in der Vene liegenbleibende Öffnung kreisrund und stumpf 
ist, und so eine Verletzung des Gefäßes nur mit Gewalt vorkommen kann; auch ist eine Ver- 
schiebung der Nadel, liegt sie normal, in der Vene weder durch ungewollten Anstoß von außen 
noch durch eine Bewegung des Patienten zu befürchten resp. ist sie immer leicht aus- 
zugleichen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Crane, Augustin A.: The Savenay abduetion splint made universally adjustable. 
(Die Savenay-Abductionsschiene für den allgemeinen Gebrauch eingerichtet.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 9, S. 589—590. 1921. 

Hölzerne Winkelschiene für den Oberarm, die im Scheitel ein Scharniergelenk besitzt 
und von 45—90° stellbar ist. Der eine'Schenkel wird am Thorax in der Axillarlinie anbandagiert, 
der Scheitel des Winkels liegt in der Achselhöhle, auf dem anderen Schenkel ruht der Oberarm, 
während der Vorderarm auf einem zu diesem Schenkel drehbar angebrachten Holzbrett liegt. 
Mit einer besonderen Bindenanordnung wird die Schiene am Thorax befestigt. Abbildungen.. 
(Savenay war im Krieg ein Etappenort der Amerikaner.) F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Bestelmeyer: Willkürlich bewegbare Arbeitsklaue. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. 
Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Im allgemeinen sind sie den im Vorjahre auseinandergesetzten Operationsprinzipien. 
treu geblieben, haben das Anschützsche Verfahren weiterbenutzt. Vorgestellt wird 
ein Patient mit Arbeitsklaue mit drei Kraftquellen (Biceps, Triceps und Brachbialis). 

Gluck-Berlin zeigt eine große Reihe von Dauerresultaten mit Einheilung von Skelett-. 
knochen; Elfenbein- und Metallprothesen und beweist ihre Substitutionsfähigkeit. 

König-Würzburg begrüßt die guten Resultate des Vaters der Alloplastik und berichtet 
über einen Fall von gut eingeheiltem Ellenbogengelenk nach Resektion wegen Tumors. 

Finck-Kiel zeigt eine vorteilhafte Beinprothese mit unterteiltem Sitzringe, 
die sich auch zur Frakturbehandlung verwenden läßt. Stettiner (Berlin). 

Ripert: Les amputations partielles du pied et leur valeur pour l’appareillage. 
(Die Amputationen des Fußes und ihr Wert hinsichtlich der Apparate.) Rev. d’orthop. 
Bd. 8, Nr. 2, S. 145—149. 1921. 

Die an einem Amputiertenlazarett gesammelten Erfahrungen an 618 Fußampu- 
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tierten ergaben folgende Resultate: Von diesen 618 konnten 545 mit einem orthopä- 
cischen Schuh gehen, also den Hacken oder den Rest der Planta pedis als Stütze be- 
nutzen, 73 konnten nur mittels Apparates gehen. Diejenigen Operationen, welche 
das beste Verhältnis für das Anbringen eines Apparates bieten, sind die sub talo und der 
Lisfranc, in weitem Abstand folgt dann erst der Chopart und der Pirogoff. Den Wladi- 
miroff-Mikulicz nennt Verf. eine „operative Bizarrerie“‘. Der Chopart bietet für die 
Anbringung eines Apparates große Schwierigkeiten; der Calcaneus wird in die Höhe 
gezogen, die Durchschneidung der Achillessehne gibt nur, solange der Patient liegt, 
ein gutes Resultat. Sobald der Kranke umhergeht, rutscht der Calcaneus wieder in die 
Höhe B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


Little, E. Muirhead: Artificial imbs. (Künstliche Glieder.) Clin. journ. Nr. 1317, 


S. 273—277 u. Nr. 1318, S. 285—292. 1920. 

Die Arbeit soll dem praktischen Arzt einen Einblick in die Prothesenkunde geben, die 
für ihn erforderlich ist, da ca. 40 000 Amputierte in England sind; davon ungefähr 30% Arm- 
amputierte. Von Interesse ist das Urteil Verf. über den Carnesarm. Bei langen und kräftigen 
Stümpfen, besonders des Vorderarms, mag er für manche Berufe, Reisende, Bureaubeamte 
usw. sehr gut sein, jedoch hat er den Nachteil, daß die Hand — am Ende des Hebelarms sehr 
schwer ist. Außerdem lassen sich keine Werkzeuge statt der Hand anbringen. So sind viele, 
die gegen den Rat des Arztes auf seiner Anschaffung bestanden, bitter enttäuscht worden. 
Das Gewicht der Arbeitsarme beträgt im Durchschnitt für einen Oberarm mit langem Stumpf 
31/, Pfund (englisch, 543 g), für einen Vorderarm mit langem Stumpf 2 Pfund. Schmuckarme 
für den Oberarm 2 Pfund, für den Vorderarm ca. 400 g. Eine Beinprothese für eine Hüftexarti- 
kulation einschließlich Traggerüst wiegt 9 Pfund, für einen langen Oberschenkelstumpf 
6°/, Pfund und für eine Amputation unterhalb des Knies 5 Pfund. FF. Woklauer. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Haudek, Martin: Röntgendiagnostik der Magen- und Zwölllingerdarmge- 
schwüre. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 14, 8. 159—160. 1921. 

Überblick über die röntgendiagnostischen Möglichkeiten und Indikationsstellung: Zeigt 
die Röntgenuntersuchung grobe morphologische Veränderungen und schwere Stenosenerschei- 
nungen, so ist Operation fast unbedi angezeigt. Sind sichere, aber nicht grobe morpho- 
logische Veränderungen und mittelschwere Funktionsstörung gegeben, so sind stärkere Be- 
schwerden, vorgekommene Blutungen, soziale und berufliche Verhältnisse entscheidend für 
die Operstion; bei geringeren Veränderungen wird man in der Regel zunächst weiter beobachten. 

Graskey (München). 

Eisenstein, A. W.: Zur Röntgendiagnostik des tiefen Magenuleus. Referatiwny 
Medizinsky Journ. Bd. 1, Nr. 1, 8. 55-56. Moskau 1920. 

Autor bespricht die verschiedenen Symptome des tiefen Magenulcus und berück- 
sichtigt besonders die Haudecksche Nische. Der Autor verfügt über 50 Fälle, in wel- 
chen dieses Symptom vorhanden war. Die Nische läßt sich viel häufiger beobachten, 
als früher angenommen wurde; Autor spricht sich dahin aus, daß in allen Fällen, in 
welchen die Ulcuskrankheit über 1 Jahr lang besteht, eher darauf zu rechnen ist, daß die 
Nische vorhanden sein wird, als umgekehrt. In letzter Zeit haben in Rußland nicht nur 
die Ulcuserkrankungen, sondern auch besonders die Erkrankungen an penetrierendeni 
Ulcus bedeutend zugenommen. So sah Autor im Laufe des letzten Jahres in 22 von 
150 Fällen Nischen. Es hängt dieses wohl mit den äußerst schwierigen Ernährungs- 
verhältnissen zusammen. v. Holst (Moskau). 


Lynah, Henry L. and William H. Stewart: Röntgenographie studies of 
bronchiectasis and lung abscess after direet injection of bismuth mixture through 
the bronchoscope. (Röntgenographische Studien über Bronchiektasie und Lungen- 
absceß nach direkter Injektion von Bismuthmixtur durch das Bronchoskop.) Ann. 
of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 362—371. 1921. 

Nach Berücksichtigung der Literatur und Beschreibung von fünf einschlägigen, 
röntgenologisch untersuchten und behandelten Fällen kommen die Verf. zu folgenden 
Schlußfolgerungen: 1. Die Bismuthmixturen können in die Bronchien und Lungen des- 
lebenden Patienten ohne Gefahr injiziert werden. 2. Die Injektion von undurchsichtigen 
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Substanzen in die Lungen ist beim lebenden Patienten von enormem Nutzen für das 
Studium des Hustens, der Expektoration von Lungensubstanzen und für die Lungen- 
drainage. Sie hilft auch die Strikturen der Bronchien, ebenso wie die des Oesophagus 
nachzuweisen. Außerdem ist sie für den Chirurgen von großem Wert für die Orien- 
tierung über die Lungenabsceßhöhle. 3. Einen Lungenabsceß findet man selten mit 
dem Bronchoskop, denn den Eiter sieht man nur aus dem Bronchus sich entleeren, 
während der Absceß in entfernteren Gegend der Lunge liegen kann. Die Injektion 
von Bismuth- oder anderer trüben Mischung gibt dann die Aufklärung. 4. Dringt die 
Bismuthmischung in die Absceßhöhle ein, so erkennt man sie am metallenen Glanz, 
während sie im Lungengewebe einen matten undurchsichtigen Schatten erzeugt. 
Da der Eiter auch das Lungengewebe infiltriert, ähnlich wie das injizierte Bismuth, 
so kann die ergriffene Lungenpartie öfter größer erscheinen, als sie ist. 5. Die injizierte 
Bismuthmixtur bestand aus 8 cem Bismuth. subcarb. und reinem Olivenöl (1—2) 
und wurde durch Kochen sterilisiert. 6. Die Injektion soll langsam vor sich gehen, 
damit die Mixtur nicht in das Lungengewebe eindringt und ein sicheres Bild liefert. 
7. Es scheint aus den vorläufigen Studien hervorzugehen, daß der Husten und die 
Wirkung des Flimmerepithels nicht die einzigen Mittel sind, um die Sekretion heraus- 
zubefördern. 8. Die zur Untersuchung der Lungenabscesse vorgenommenen Injektionen 
schienen auch therapeutisch günstig zu wirken, jedenfalls sind sie unschädlich. 9. Wäh- 
rend die fluoroskopische Untersuchung wichtig ist, ist die stereo-röntgenographische 
Untersuchung das beste Mittel zur Feststellung der Lokalisation der Krankheit. 10. Die 
Erfahrung lehrt, daß die Röntgenuntersuchung unmittelbar nach der Entfernung des 
Bronchoskops vorzunehmen ist, da sonst der Patient in einem Hustenanfall viel von 
dem eingeführten Bismuth auswerfen kann. Jurasz (Posen). 

Sehmidt, R.: Zur Klinik des Nischenuleus an der kleinen Kurvatur. (I. dtsch. 
med. Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 50, S. 1283—1285 u. Nr. 51, S. 1314 
bis 1316. 1920. 

Das Nischenulcus bildet ein genügend gut abgegrenztes Krankheitsbild unter den 
‚ Magengeschwürerkrankungen, so daß es wünschenswert ist, die Pathologie dieser 
Geschwürsform für sich, besonders mit Rücksicht auf die Diagnostik, auszubauen. 
Als Grundlage hiervon wird über 60 Fälle genau berichtet. Im Röntgenbild 3 Formen: 
Kreissegment der kleinen Kurvatur aufsitzend, Pilz und isolierte Insel. Begleitsym- 
ptome: Einziehung gegenüber der Nische, Bulbusanomalien häufig, Kerbung der großen 
Kurvatur ohne erhebliche Bedeutung. Dauer in 19 Fällen 1 Jahr und weniger, in einem 
Falle geht die Zeit der Entstehung sicher auf 4 Monate und weniger herunter. Die pene- 
trierende Tendenz nicht bei jeder Nische gleich stark. Für die Pathogenese wird die 
asthenische Konstitution zwar zugegeben, aber weniger stark betont und vor Über- 
schätzung der neurogenen Theorien gewarnt. Bei „Magenschwächlingen“ Ulcus 
häufiger. Nische und Careinombildung ohne ursächlichen Zusammenhang. Die lange 
Dauer der Erkrankungen vielleicht durch Wechsel zwischen inflammatorischen Zu- 
ständen des Geschwürs und latentem Geschwür zu erklären. Die Druckempfindlichkeit 
fand sich 32 mal links, 5 mal rechts von der Mittellinie, nur 7 mal erscheint Hunger- 
schmerz unter den subjektiven Symptomen, öfters Zunahme der Schmerzen bei Rechts- 
seitenlage; Zwischenraum zwischen Nahrungsaufnahme und Schmerzen sehr ver- 
schieden. Motilität: 18 mal Erbrechen, 9 mal Sarcine, 9 mal große, 15 mal kleine Sechs- 
stundenreste, in 11 Fällen starke Blutung. Sekretion: 5 mal fehlt freie HCl, wobei 
3mal die Nische in der Bauchspeicheldrüse gefunden wurde. Ilmal wurde das vom 
Verf. beschriebene epigastrische Gefäßgeräusch gehört, das synchron mit der Pulswelle, 
am Ende des Exspiriums stärker, in einem kleinen Bezirk deutlich gehört wird. Fühlbare 
Ulcustumoren selten, ebenso auch die subfebrilen Temperaturen. Einmal Auftreten von 
Ascites. Starke Gewichtsabnahme sehr häufig, ebenso Komplikation mit Tuberkulose. 
Die Nischenerscheinung ist bei interner Behandlung öfters rückbildungsfähig. Sie ist 
als das hochwertigste Ulcussymptom zu bezeichnen. Sick (Stuttgart)., 
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Bouchacourt, L.: Deux observations montrant les difficultés du diagnostie 
radiologique, entre l’uleöre et le cancer d’estomae. (Zwei Beobachtungen, welche 
die Schwierigkeiten der radiologischen Differentialdiagnose zwischen Magengesch wür 
und Krebs zeigen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 76, 
8. 35—40. 1921. 

Im ersten Falle war bei einer Probelaparotomie ein inoperables Carcinom der kleinen Kur- 
vatur angenommen. Eine zweite, 2 Jahre später ausgeführte ration ließ als Ursache der 
dauernden Schmerzen der Patientin ausgedehnte perigastritische Verwachsungen und im Magen 
mehrere Ulcera erkennen. Resektion und Heilung. Die Röntgenuntersuchung hatte vor der 
zweiten Operation einen zweifächerigen Magen mit mäßiger Verengerung in der Mitte etwa 
ergeben. Da der Magensaft durchaus normal war, Blutbrechen und Stauungserscheinungen 
des Inhaltes fehlten, wurde zweifelhaft gelassen, ob als Ursache Krebs oder Geschwür in Be- 
tracht kam. Im zweiten Falle war röntgenologisch aus Form des Magens, Fehlen von Nischen- 
symptomen, Fehlen von Stauungserscheinungen zusammen mit den typischen Schmerzattacken, 
Hyperacidität usw. ein Ulcus duodeni mit großer Wahrscheinlichkeit angenommen. Trotzdem 
handelte es sich um einen großen Krebs, der den Pylorus frei ließ. Man muß sich also bewußt 
sein, daß das Röntgenbild wohl ein Abbild des Magenausgusses durch Kontrastmittel gibt, 
aber nicht eine zuverlässige Diagnose über die Natur des vorliegenden Prozesses gestattet. 
Um so weniger kann man vom Röntgenologen allein eine genaue Diagnose verlangen, als sich, 
wie in Fall I, sogar der Chirurg bei der Probelaparotomie irren kann. Tollens (Kiel)., 

Klare, Kurt: Über röntgenologische Lungenbefunde bei chirurgischer Tuber- 
kulose im Kindesalter. (Prinzregent Luitpold- Kinderheilst., Scheidegg å. Algäu.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 188—191. 1921. 

Verf. macht an der Hand von 6 auszugsweise geschilderten Krankheitsfällen 
darauf aufmerksam, wie häufig man bei chirurgischer Tuberkulose röntgenologisch 
Bronchialdrüsentuberkulose bzw. Hilus-Lungentuberkulose nachweisen kann. Die 
Röntgenbilder des erkrankten Knochens und der Lungen werden nebeneinander vor- 
geführt. Das Heilverfahren darf nicht abgeschlossen werden, wenn die lokale chirur- 
gische Tuberkulose abgeheilt, das heißt die Fistel geschlossen ist, sondern erst dann, 
wenn auch der Lungenprozeß zur Ausheilung gekommen oder doch wenigstens so weit 
gebessert ist, daß ein Aufflackern aller Wahrscheinlichkeit nach nicht zu erwarten 
ist. Verf. bevorzugt neben der Freiluft-Sonnenbehandlung und lokaler chirurgischer 
Behandlung das Partigenverfahren. Kleinschmidt (Hamburg)., 


Jüngling: Grundsätzliches über die Nachbehandlung in der Chirurgie. 45.Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Während in der Gynäkologie die Forderung, zur Nachbestrahlung dieselben Dosen 
anzuwenden, als ob nicht operiert wäre, schon lange befolgt wird, ist man in der Chirurgie 
erst in letzter Zeit zur Befolgung dieses Grundsatzes übergegangen. Die Verhältnisse 
liegen hier viel schwieriger als bei dem kleinen gynäkologischen Gebiete. Man soll aber 
nur die Krebse prophylaktisch bestrahlen, die schon einmal nachweislich durch Röntgen- 
strahlen zur Heilung gekommen sind (also nicht Magencarcinome). Besonders schwierig 
gestaltet sich die prophylaktische Bestrahlung des Mammacarcinoms. Es haben sich 
in der Perthesschen Klinik besonders viel Rezidive im ersten Jahre gezeigt, und diese 
sind später gegen erneute Bestrahlung refraktär. Gegen die Verabreichung von Reiz- 
dosen auf einzelne Gebiete schützt bisher keine Technik. Dieselbe Dosis, die einen 
sichtbaren Krebsknoten vernichtet, wirkt nicht auf latente Krebszellen. So befindet 
man sich hier noch in einem Versuchsstadium. Stettiner (Berlin). 


Perthes: Röntgenbehandlung der bösartigen Gesehwülste. 45. Vers. d. Dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. | 

Unter Verzicht auf ein Eingehen auf die Technik werden hauptsächlich die Fragen 
beantwortet, was die Röntgenbehandlung geleistet hat und wie wir bei der Indikations- 
stellung zu operativen Eingriffen darauf Rücksicht nehmen sollen. Selbstverständlich 
ist auch die Radiumbehandlung und die kombinierte Radium-Röntgenbehandlung 
berücksichtigt. Hautcarcinome, nicht nur Basalzellen-, sondern auch Plattenepithel- 
krebse können durch Bestrahlung ohne Operation beseitigt werden. Bestehen bereits 
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carcinomatöse Drüsen, ist der Erfolg nicht so sicher. Bei bestrahlten Lippencarcinomen 
konnte nach 3 Jahren in 80%, Rezidivfreiheit festgestellt werden. Das kosmetische 
Resultat ist ein besseres als bei operativem Vorgehen. Ebenso wurde nach Carcinom 
des Penis 31/, Jahre Rezidivfreiheit beobachtet. Schleimhautcarcinome reagieren 
schlecht auf Röntgenstrahlen, besser auf Radium. Vielleicht sind bei Zungencarcinom 
mit kombinierter Behandlung Fortschritte zu erreichen. Bei den Kiefertumoren hat 
die Chirurgie große Fortschritte gemacht, so daß hier die Bestrahlung nicht in Betracht 
kommt. Pharynx- und Larynxcarcinome können durch Bestrahlung zwar zu klinischer 
Heilung gebracht werden; es treten aber bald Rezidive auf. Nur bei den über den Stimm- 
bändern gelegenen Larynxcarcinomen sind mit Bestrahlung günstigere Erfolge erzielt, 
tiefer gelegene sind zu operieren. Bei dem Oesophaguscareinom sind mit Radium- 
Röntgenbestrahlung einzelne Erfolge erzielt. Bei der Behandlung tritt leicht Glottis- 
ödem auf, das die Tracheotomie erforderlich machen kann. Bei den Carcinomen des 
Magen-Darmtraktus liegt kein Grund vor, von der operativen Behandlung abzugehen. 
Beim Rectumcarcinom erscheint die Frage noch nicht gelöst. Von 5 mit Radium- 
Röntgen behandelten Fälien sind 3 gestorben, 2 sind nach 34 Monaten noch am Leben 
und befinden sich in sehr gutem Zustande. Mammacareinome sind operativ zu behandeln, 
da die Bestrahlung nur klinische Heilung bringt und bald Rezidive auftreten. Auch von 
den Uteruscarcinomen können nur bestimmte Fälle der Strahlenbehandlung überwiesen 
werden. Es kommen also für die Bestrahlung nur Haut-Lippenkrebse, eventuell] 
Zungen-Oesophaguscarcinome, Larynxtumoren oberhalb der Stimmbänder und viel- 
leicht Rectumcarcinome in Betracht. Alle anderen Krebse sind zu operieren, mit Aus- 
nahme einer Anzahl von Uteruscarcinomen. Auch bei den inoperablen Carcinomen 
gelingt es zwar in bestimmten Grenzen gute Resultate zu erzielen, aber Dauerresultate 
bilden eine Ausnahme. Es kann gelingen, inoperable Tumoren durch Röntgen- oder 
Radiumbestrahlung in operable zu verwandeln. Ob man Magencarcinome einer Röntgen- 
behandlung aussetzen soll, erscheint bei den bisherigen ungünstigen Resultaten über- 
haupt zweifelhaft. Was die postoperative prophylaktische Bestrahlung anbetrifft, 
so hat Perthes, ähnlich wie Tietze und Payr keine so guten Resultate erzielt. Es 
sind mehr Rezidive, besonders auch im ersten Jahre, aufgetreten,die ihn veranlaßt haben, 
die prophylaktische Bestrahlung aufzugeben. Von den Sarkomen reagieren die Lympho- 
sarkome gut auf Röntgenstrahlen. Bei periostalen Sarkomen ist die Bestrahlung zu 
versuchen. Bei myelogenen Sarkomen soll man, wenn man mit der Resektion auskommt, 
die Operation vorziehen. Genügt diese nicht, sondern kommt nur die Amputation 
in Frage, dann soll man lieber bestrahlen. Oberkiefersarkome sind operativ zu behandeln, 
dagegen reagieren Gliome des Gehirns, Hypophysentumoren gut auf Bestrahlung. 
Auch Fibrosarkome des Nasenrachenraums sind für Bestrahlung geeignet. Nicht zu 
unterschätzen sind die primären und Spätschädigungen nach Röntgenbestrahlung, 
der Röntgenkater und die Röntgenkachexie, aber der Hauptnachteil bleibt die Un- 
sicherheit des Erfolges. Perthes bezweifelt, daß es eine Carcinomdosis im Sinne von 
Seitz und Wintz gibt. Man kann nur von einer Carcinommindestdosis sprechen. 
Es reagieren nicht alle Tumoren gleichmäßig auf Röntgenstrahlen, ja innerhalb eines 
Tumors reagieren die einzelnen Zellen verschieden. Dagegen ist Perthes der Ansicht, 
daß die Röntgenstrahlen direkt auf die Zelle selbst wirken. Durch biologische Versuche 
ist ihre Wirkung auf die Zellteilung, auf die Karyokinese festgestellt. Sie wirken be- 
sonders auf die wachsende Zelle. Auch ist ihre Wirkung auf die Zellen elektiv. Ei- 
und Samenzelle, weiße Blutzellen, Tumorzellen werden mehr geschädigt als die Zellen 
der Umgebung. Aber durch diese Wirkung auf die Zelle ist noch nicht die ganze 
Röntgenstrahlenwirkung erklärt und erschöpft. Es findet im gesamten Organismus 
eine Veränderung statt. Und nicht nur ein Zuviel von Röntgenstrahlen schadet, 
sondern auch zu kleine Dosen durch Reizwirkung (Röntgencarcinom). Andererseits 
werden Abwehrkräfte im Organismus mobil gemacht und eine Steigerung der Heilungs- 
vorgänge durch die Röntgenstrahlen erreicht. Stettiner (Berlin). 
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Hohlfelder : Die besonderen Dosierungsprobleme für die Tiefentherapie. 45.Vers. 
d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 


Die Sicherheit der Erfolge in der Schmiedenschen Klinik ist dadurch gesteigert, 
daß an der Maximaldosis für Carcinome festgehalten wurde. Die Mißerfolge liegen 
in der Technik, welche noch nicht gestattet, die gewollte Dosis an alle Stellen heranzu- 
bringen und noch nicht Schädigungen ausschaltet. Eine große Dosis auf ein großes 
Gebiet geleitet führt zur Röntgenvergiftung. Der Gynäkologe arbeitet in günstigerem 
Felde, weil die den Uterus umgebenden Organe, wie der Mastdarm, die Carcinomdosis 
ohne Schädigung vertragen, während der Chirurg oft in der Nähe stark gefährdeter 
Organe bestrahlen muß. 


Warnekros-Berlin vetont die Wichtigkeit der homogenen Durchstrahlung des Uterus 
und seiner Umgebung, welche an Stelle der Vielfelderbestrahlung besser mit der Großfelder- 
bestrahlung in einer Serie unter Ausnutzung der Streustrahlen erreicht wird. Der evtl. auftre- 
tenden Röntgenvergiftung sind sie in der Universitätsfrauenklinik mit Erfolg durch Bluttrans- 
susion entgegengetreten. Es werden die Resultate mitgeteilt und einzelne Frauen mit Mamma- 
carcinom vorgestellt, die durch Röntgenbestrahlung seit einer Reihe von Jahren (bis 5 Jahre) 
rezidivfrei geblieben sind. 

IWintz-Erlangen: Auf gynäkologischem Gebiete übertreffen die mit Bestrahlung erzielten 
Erfolge die des Chirurgen. Aber es gibt auch die Möglichkeit der Heilung bei chirurgischen Fällen. 
Man muß an der Carcinomdosis festhalten (110% der H.E.D.). Er erläutert die Technik, die 
richtige Dosis an die gewollte Stelle zu bringen, und bringt eine Übersicht der Erfolge. 

Lehmann-Rostock: 5jährige Rezidivfreiheit bei Brustkrebs wurde bei prophylaktischer 
Bestrahlung in 35 —42%,, ohne prophylaktische Bestrahlung nur in 28%, der Fälle erzielt. Es 
wurde 12 mal im Jahre bestrahlt, dann eine Pause gemacht. Der Operateur soll die Bestrahlung 
möglichst selbst leiten. Man darf nicht zu kleine Dosen anwenden. 

Anschütz-Kiel empfiehlt ebenfalls im Gegensatz zu Perthes die prophylaktische Bestrah- 
lung nach Operation der Mammacarcinome. Die 3jährige Rezidivfreiheit stieg bei prophylak- 
tischer Bestrahlung von 48,8 auf 60%, die 5jährige von 36,4 auf 55,5%. 

+ König-Würzburg betont die günstige Wirkung der Bestrahlung auf das Sarkom und ihre 
völlige Unsicherheit gegenüber dem Carcinom. Er sah bei vorher bestrahlten Fällen bei Opera- 
tionen aseptische Nekrose der Hautlappen. 

Schmieden-Frankfurt a. M. hebt noch einmal den Unterschied zwischen den gynäko- 
logischen und chirurgischen Fällen hervor. Wir dürfen operable Tumoren nicht durch Bestrahlung 
zu heilen suchen, sondern müssen sie operieren und dann bestrahlen, und zwar soll beides unter 
einer Leitung erfolgen. In der Frankfurter Klinik sind zweckmäßige Querschnittschemata in 
Gebrauch, die eine zielsichere Bestrahlung erleichtern und ermöglichen. 

v. Eiselsberg-Wien steht bezüglich der postoperativen prophylaktischen Bestrahlung 
auf dem Standpunkte der Rostocker und Kieler Kliniken. Zungencarcinom wurde durch Ra- 
dium nicht immer günstig beeinflußt. Gute Wirkungen sah er bei Schilddrüsen-, Hypophysen- 
und Schädeltumoren. 

Bier-Berlin bestreitet nicht die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Zelle selbst; aber 
die Art der Wirkung, die biologische Seite der Frage ist noch ungeklärt. Es besteht, ähnlich 
wie bei einigen medikamentösen Mitteln, ein gewisses Latenzstadium, bis die Wirkung erscheint. 
Er bevorzugt neuerdings beim Carcinom dic Anwendung des Glüheisens, welches besser wirke als 
die Röntgenstrahlen. Nur Uterus und Mamma scheinen besser auf Röntgenstrahlen zu reagieren. 
So kennt er einen Fall von Mammacarcinom, der mit Bestrahlung 7 Jahre nunmehr geheilt ist. 
Im übrigen sei er aber bei Carcinom ein Anhänger der radikalsten Operationen. 

Ritter-Düsseldorf: Die Hauptsache bei der Behandlung ist, die Abwehrreaktion des 
Organismus zu heben. s 

Schöne-Greifswald: Es gibt Abwehrmaßregeln, die durch Röntgenstrahlen gesteigert 
werden; aber es gelingt nicht mit Sicherheit, die Geschwulstzelle durch Röntgenbestrahlung in 
ihrer Fortpflanzung zu hemmen. Man soll daher die Carcinome operieren, und dort, wo die 
Dauerresultate nicht so gut sind, prophylaktische postoperative Bestrahlungen vornehmen. 

Sauerbruch-München führt aus, daß die Röntgenologen das biologische Problem, das 
zu lösen war, in ein technisch-physikalisches verwandelt haben. Als Resümee der heutigen 
Diskusion muß festgestellt werden, daß operable Tumoren operiert werden müssen. 


l Perthes-Tübingen hebt im Schlußwort hervor, daß vor allem eine Zusammenarbeit des 
Chirurgen und Röntgenologen erforderlich sei. Er habe die prophylaktische Bestrahlung 
durch seine Ausführungen nicht beseitigen wollen, hielt es aber für seine Pflicht, auf seine nicht 
sehr günstigen Resultate aufmerksam zu machen. Stettiner (Berlin). 
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Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: p 

Reiche, F.: Schädeltrauma und Hirngeschwulst. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbeck.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 15, S. 433—434. 1921. 

Bei einem 36 Jahre alten Mann mit luetischer Anamnese und positivem Wassermann 
im Blut, negativem Wassermann im Liquor, traten 12 Jahre nach einem Sturz auf den Kopf 
aus 10 m Höhe Anfälle von Jacksonscher Epilepsie auf. Als Residuum der Schädelverletzung 
fand sich auf dem rechten Scheitelbein eine Narbe und eine Eindellung des Knochens. Die Ope- 
ration ergab genau unter dieser Stelle ein apfelgroßes Endothelion der motorischen Rinden- 
region, das mit Erfolg entfernt wurde. 


Der Fall wird als beweiskräftig für den Zusammenhang von Trauma und Hirn- 
tumor angesprochen, wobei auf die lange Zwischenzeit zwischen Trauma und Auf- 
treten der ersten Symptome des Tumors besonders hingewiesen wird. Nach den An- 
gaben Finkelnburgs, der als äußerste die Annahme eines Zusammenhangs gestattende 
Länge nach dem Unfall 9—12 Monate, bzw. 1!/, Jahre bei Tumoren der stummen 
Hirnregion angibt, muß in vorliegendem Falle der Umweg der Entstehung der Ge- 
schwulst über den von dem Trauma herrührenden Knochenvorsprung angenommen 
werden. Eine restlose Erklärung des Problems der Zusammenhänge zwischen Trauma 
und Geschwulst kann natürlich nicht gegeben werden. Oskar Meyer. 

Obregia: Note sur la rachicentese sous-occipitale. (Bemerkung über die sub- 
occipitale Punktion des Wirbelkanals.) Encéphale Jg. 16, Nr. 2, S. 92—93. 1921. 
Bei Erkrankungen des Gehirns, insbesondere bei der Encephalitis lethargica hält Verf. 
es für zweckmäßig, den Wirbelkanal möglichst nahe dem Orte der Erkrankung zu punktieren. 
Er empfiehlt deshalb die von ihm schon 1908 angegebene Punktion dicht unterhalb des Schädels, 
die er bei zahllosen Fällen als vollkoiınmen ungefährlich erprobt hat, und die auch von Anton 
und Schmieden in solchen Fällen bevorzugt wird. Technik: Die mit einem dünnen Mandrin 
armierte Nadel dringt in der Mitte des breiten Zwischenraums zwischen Atlas und unterer 
Fläche des Hinterhauptbeins in den Wirbelkanal ein, wobei der Schädelknochen als Stütz- 
punkt dient. Neupert (Charlottenburg). 

Ebaugh, Franklin G. and Geo. S. Stevenson: The measurements of intracranial 
pressure changes in an epileptic and its experimental variations. (Messungen der 
intrakraniellen Druckveränderungen bei einem Epileptiker und ihre experimentellen 
Variationen.) (Henry Phipps psychiatr. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Bull. 
of the Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 358, S. 440—447. 1920. 

Bei einem Epileptiker mit einer Trepanationsöffnung in der linken Schläfengegen! 
wurde mittels einer komplizierten Apparatur der intrakranielle Druck gemessen. Bei 
kleinen und großen Anfällen und psychischen Äquivalenten zeigte sich Anwachsen 
des Hirndruckes, das oft dem Anfall vorausging und von einem Steigen des Blutdruckes 
begleitet war. Es wurden kymographische Kurven aufgenommen, über die die Arbeit 
Einzelheiten berichtet. Bei Aufnahme von hypertonischer Ringerlösung per os zeigte 
sich konstant ein Sinken des intrakraniellen Druckes. Dabei trat auch Übelbefinden 
auf. Bei intravenöser Injektion von hypertonischer Glucose waren ähnliche Druck- 
veränderungen zu beobachten. Dagegen zeigte sich ein Ansteigen des intrakraniellen 
Druckes nach Aufnahme von 4000 ccm Wasser in 75 Min. Kafka (Hamburg).°° 

Fleischmann, Otto: Kritische Betrachtungen über die Rolle der Cerebrospinal- 
flüssigkeit. (Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Ohrenkrankh., Frankfurt a.M.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 3, S. 60—61. 1921. 

Die Deutung der Cerebrospinalflüssigkeit als Transsudat wie als Dialysat, als 
Lymphe wie als Sekret ist abzulehnen; der physiologische Vorgang bei ihrer Entstehung 
ist als ein Filtrationsprozeß aus der Blutbahn aufzufassen, bei welchem durch die 
aktive spezifische Tätigkeit der Plexuszellen alle die Bestandteile des Serums bei 
ihrem Durchtritt absorbiert werden, deren Übergang für die Zentralorgane schädlich 
sein könnte. Die Tätigkeit der Plexus besteht lediglich in der Regulierung der eigen- 
artigen Zusammensetzung des Liquors und hat mit der jeweiligen Absonderungsmenge 
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nichts zu tun, für welche als :bestimmender Faktor allein die Höhe des intrakraniellen 
Blutdrucks in Betracht kommt. Die verschiedenen Krankheitsbilder sind streng danach 
zu trennen, ob sich bei ihnen nur quantitative oder auch qualitative Veränderungen 
des Liquors zeigen. Erstere beruhen auf direkter Störung oder reflektorischer Be- 
einflussung des Regulationszentrums für den intrakraniellen Blutdruck; letztere sind 
entweder Folgen einer einfachen funktionellen Plexusinsuffizienz übermäßigen An- 
forderungen gegenüber (Diabetes mellitus, Urämie) oder sie beruhen auf einer Schädi- 
gung der Plexuszellen, vornehmlich durch entzündliche Prozesse. K. Eskuchen., 
Auge: 

Blatt, Nikolaus: Beitrag zur Ptosisoperation. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 12, S. 134. 1921. 

Blatt unterscheidet die Ptosisoperationen in 2 Klassen, solche mit Schwäche 
und solche mit völliger Lähmung des Levator palpebrae. Verf. bevorzugt im 2. Falle 
folgende Methode: 

Hautschnitt im Brauenbogen, Abpräparieren der Haut bis zur Tarsusgegend, Excision 
eines horizontalen Streifens aus dem Orbicularis. Zwei doppeltarmierte Seidenfäden werden 
sodann durch die Lidhaut bis auf den Tarsus, sodann unter Orbicularis und Frontalis hindurch 
zur Haut oberhalb des Brauenschnittes hinausgeführt und hier über Perlen geknotet. Der 
eine Faden liegt temporal, der andere nasal der Lidmitte. Sie werden so fest angezogen, daß 
ein leichter Übereffekt in der Lidhebung erzielt wird. Naht des Brauenschnittes. Nach 8 bis 
10 Tagen schneiden die Seidenfäden am oberen Tarsalrande durch, nach 3—4 Wochen sind 
sie, evtl. unter mehrfachem Anziehen bis zu den oberen über Perlen gelegten Knoten gewandert, 
dann werden sie entfernt. | 

Ihre Wanderung hinterläßt einen Narbenstreifen, der ebenso wie die Narbe an 
Stelle des ausgeschnittenen Orbicularis die Hebung bewirkt. Um den Gebrauch des 
operierten Auges bei einseitiger Ptosis zu erzielen, verbindet Verf. für 2—3 Monate 
das gute Auge etwa am 8. Tage post oper. Meisner (Berlin). 


Löwenstein, A.: Ohrknorpe) als Versteifung des Oberlides nach Tarsusaus- 
schälung. (Dtsch. Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Januarh., S. 115—117. 1921. 7 

Die Ausschälung des Tarsus bei den schwersten Formen trachomatöser Narbenbildung 
wird bei uns ziemlich selten vorgenommen. Löwenstein beschreibt einen solchen Fall, bei 
dem er die Versteifung des Oberlides durch Implantation von hautfreiem Ohrknorpel zu er- 
zielen suchte. Die Einheilung des ausgelösten Knorpelstückes gelang gut. Der transplantierte 
Knorpel muß am oberen Rand an seiner Unterlage (Levatorplatte) fixiert werden. Der Erfolg 
war ein befriedigender, der Lidrand hatte sich leicht entropioniert. B. Valentin (Frankfurt). 


Nase : 

Tsehiassny, Kurt: Endonasale Knorpelplastik des Nasenflügels. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 34, Nr. 11. S. 120—121. 1921. 

Fall von schmaler und enger Nase (leptorhiner Typ), bei dem durch die Inspi- 
ration infolge Atrophie des Nasenflügels dieser angesaugt wird und die Atmung er- 
heblich behindert. Nach kurzer Besprechung der gebräuchlichsten Behandlungs- 
methoden — selbsthaltende Dilatatoren (Schmidt- Heinssen, Feldbausch und 
Roth); Versteifung der Nasenflügel durch Paraffininjektionen (Menzel); Einheilung 
eines Silberdrahtes unter die Haut des Nasenflügels (Halle und Eckstein); Implan- 
tation eines Rippenknorpelstücks in den Nasenflügel (Canestro) — gibt Tschiassny 
eine Modifikation des Canestroschen Verfahrens an, bei dem er das Knorpelstück, ein- 
seitig mit Perichondrium bekleidet, in eine Tasche des Nasenflügels implantiert. 

Schnitt am vorderen Rande des knorpeligen Septums, Ablösung der linksseitigen Schleim- 
haut und Perichondriums, 2 mm hinter dem ersten Schnitt und parallel zu ihm Durchschneidung 
des Knorpels mit dem rechtsseitigen Schleimhautüberzug, Führung des Messers 2cm nach 
rückwärts, dann nach unten und im Bogen nach vorne zurück. Sorgfältige Schonung der links- 
seitigen Schleimhaut. Scharfe Ablösung der Schleimhaut des Knorpelstückchens. Bildung einer 
Tasche an der Innenseite des linken Nasenflügels von einem dem freien Rande parallelen 


Schnitt aus. Implantation des 2 : 1 cm großen Knorpelplättchens. Primäre Heilung. Gutee 
Resultat. . „ Jastram (Königsberg i. Pr.) 
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Freudenthal, Wolff: Telangioetases of the face and mucous membranes of 
nose and throat associated with severe epistaxis. New form of treatment of nasal 
bleeding. (Teleangiektasen des Gesichts und der Nasen- und Rachenschleimhaut mit 
schwerem Nasenbluten. Neue Behandlungsart der Epistaxis.) New York med. journ. 
Bd. 113, Nr. 10, S. 425—427. 1921. 

Verf. beschreibt die Krankengeschichte eines Pat., der an zahlreichen Teleangiektasen 
der Haut des ganzen Körpers und der Nasen- und Mundschleimhaut von Stecknadelkopf- bis 
Erbsengröße litt und an oft wiederholten, lange Zeit dauernden, manchmal ganz profusen 
Blutungen aus solchen Angiomen der Nasenschleimhaut schließlich zugrunde ging. Alle 
Versuche, die Blutung zum Stehen zu bringen, Ätzungen, Verschorfungen, Tamponade, Throm- 
boplastin und endlich auch wiederholte Injektionen von Natr. citricum versagten. Natr. 
citricum wurde in Mengen von 20 ccm einer X Lösung sehr langsam intra- 
venös eingespritzt. Es setzte regelmäßig die Beri nnungszeit des Blutes deut- 
lich herab. — Pat. hatte nebenbei eine alte Lues mit Nephritis und Myokarditis; seine Mutter 
und Geschwister sollen ebenfalls an häufigen Blutungen aus der Nase gelitten haben. Verf. 
schreibt der Heredität eine große Rolle bei derartigen Blutungen zu, erwähnt aber die Möglich- 
keit der Hämophilie nicht. Joseph (Köln). 

Clark, William L.: The treatment of rhinophyma by the desiccation method. 
(Die Behandlung von Rhinophyma mittels der Austrocknungsmethode.) Urol. a. 
cut. rev. Bd. 25, Nr. 2, S. 63—64. 1921. 

Die Austrocknung und Devitalisation des Rhinophymagewebes wird mittels Hitze er- 
reicht. Diese wird durch einen unipolaren Hochfrequenzstrom nach Oudins Typ hervor- 
gerufen und durch eine feine Nadel auf das Gewebe appliziert. Wenn es sich um eine bedeutende 
Hypertrophie der Nasenhaut handelt, wird das Gewächs unter Novocainanästhesie tief, zu- 
meist bis zum Knorpel verschorft, das ausgetrocknete Gewebe mittels einem scharfen Skalpell 
oder Rasiermesser abgetragen, der oberflächliche Schorf stößt sich in einigen Tagen ab, und das 
in dieser Weise entstandene oberflächliche Geschwür heilt nach täglicher Applikation von einer 
2 proz. Dichloramin- und Chlorosanlösung und unter Borsäurensalbenverband in 3—4 Wochen 
mit gutem kosmetischem Resultat. Bei mehr circumscripten Veränderungen ist eine tiefere 
Verschorfung nicht nötig; die Nadel wird in der Entfernung von je 6 mm eingestochen’und bleibt 
nur einige Sekunden liegen, bis eine leichte Blässe eintritt. In einigen Wochen stellt sich nor- 
male Form und Farbe der Nase ein. In 3 Monaten kann man das Resultat in einer zweiten 
Sitzung verbessern. Dieses Verfahren wurde in 10 Fällen verschiedenen Grades erprobt; in 
4 Fällen wurde auch der Allgemeinzustand der Patienten bedeutend gebessert. In einem 
Falle ging auch eine zugleich bestehende Conjunctivitis, die nach der Ansicht des Ophthalmo- 
logen mit dem Rhinophyma in Zusammenhang stand, zurück. Polya (Budapest). 


Ohr: 


Lue, H.: La mastoidite latente. (Latente Mastoiditis.) Presse méd. Jg. 29, 
Nr. 6, 8. 53—54. 1921. 

Schmerzen am Warzenfortsatz im Verlauf einer Mastoiditis entstehen nur, wenn die Ver- 
tindung zwischen Mittelohr und Antrum-Warzenfortsatz eng und durch Schleimhautschwellung 
verlegt ist. Ist diese Verbindung aber weit, so kann der Eiter nach dem Mittelohr abfließen 
und es entsteht keine schmerzhafte Stauung. Voraussetzung ist natürlich, daß das Trommel- 
fell geöffnet ist. In solchem Fall kann die gefährliche Infektion des Antrums und Warzen- 
fortsatzes leicht übersehen werden, da sie keinerlei auffällige Erscheinungen macht. Erst aus 
der dauernden und profusen Sekretion trotz ausgiebiger Paracentese kann man auf Er- 
krankung von Antrum und Warzenfortsatz schließen, da das kleine Mittelohr nicht so große 
Mengen Eiter hervorbringen kann. Auch wenn sofort nach sorgfältigster Reinigung von Ge- 
hörgang und Mittelohr (Ausblasen oder Ausspülen durch die Tube) sofort wieder Eiter nach- 
fließt, muß man die Infektion des Antrums und Warzenfortsatzes als sicher annehmen. — Ist 
nach 3 bis höchstens 4 Wochen Besserung nicht eingetreten, so ist operative Eröffnung des 
Warzenfortsatzes und Antrum nötig, da sonst die den Sinus und die Dura betreffenden Kompli- 
kationen zu befürchten sind. Paetzold (Liegnitz). 

Guttman, John: Carcinoma of the middle ear. Report of a case. (Carcinom des Mittel- 


ohrs. Mitteilung eines Falles.) New York med. journ. Bd. 112, Nr. 18, S. 675—676. 1920. 
i 60 Jahre alter Patient, der vor 5 Jahren an eitriger Mittelohrentzündung gelitten hatte, 
bis vor einem halben Jahr gesund geblieben war, wo das Ohr leicht zu sezernieren begann. Vor 
3 Monaten Entfernung einiger Granulationen, später Facialislähmung und Schwellung i in der 
“Gegend des Os zygomaticum. Die Schwellung erstreckte sich bei der Aufnahme bis zum Mastoid, 
wo leichte Fluktuation nachzuweisen war. Es bestand jetzt außer der Facialis- noch eine Ab- 
ducenslähmung und vollkommene Taubheit. Spaltung der Schwellung, aus der sich Eiter und 
Granulationsgewebe entleerte.e Im Antrum Neoplasmamassen, die mikroskopisch Ca waren. 
Tod 6 Wochen später an eitriger Meningitis. Bernard (Wernigerode). 
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Mund, Kiefer, Parotis : 
Konjetzny: Die operative Behandlung der habituellen Unterkieferverrenkung. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Das Prinzip der Operation besteht in der Eröffnung des Kiefergelenks ohne Ver- 
letzung des vorderen Bandapparates und der Verwendung des Meniscus als Hemmung. 
Wichtig ist eine Fixation durch eine Funda für 14 Tage, während welcher Zeit eine rein 
flüssige Ernährung erfolgen muß. 


Wullstein-Fssen hat in ähnlicher Weise bei Genu recurvatum den Meniscus im Knie- 
gelenk benutzt. Stettiner (Berlin). 


Meyer, Erich: Beitrag zur Angina Plaut-Vincent. (Stadtkrankenh. Dresden- 
Friedrichstadt.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 5, S. 131—132. 1921. 

Bei einem Kranken mit Flexnerruhr und toxischer Nierenschädigung entstand am 
14. Krankheitstage unter Schmerzen an der rechten Wangenschleimhaut ein schmieriges 
stinkendes Geschwür, in dessen Belag zahlreiche Spirochäten und fusiforme Stäbchen gefunden 
wurden. Trotz aller Therapie griff das Ulcus weiter um sich und brachte schließlich auch den 
Unterkieferknochen zur Nekrose. Tod nach Erschöpfung. Die Sektion ergab, daß das gesunde 
Gewebe durch einen Wall kleinzelliger Infiltration von dem Ulcus getrennt war. Spirochäten 
und fusiforme Stäbchen fanden sich bis an diesen Wall heran. Sie überschritten ihn aber an 
keiner Stelle. Angina luetica und Plaut-Vincent machte differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten. Therapeutisch erwiesen sich intravenöse Salvarsandosen 2—3 mal 0,45-—0,6 wirksamer 


als die Pinselung mit Salvarsan. Für letztere bewährte sich vin /, 1% Eukupin 
1/:%. Arg. nitr. 20%, bei gleichzeitiger Darreichung von 3—4 g Kali jodati per os. Eckert.°° 
Wirbelsäule: 


Eisler, Fritz und Julius Hass: Ein gehäuft auftretendes typisches Krankheits- 
bild der Wirbelsäule (Wirbelmalacie). (Uniw.-Inst. f. orthop. Chirurg. u. Allg. 
Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 6, S. 55—56. 1921. 

Bei beiden Geschlechtern, vorwiegend im mittleren Lebensalter; Schmerzen im 
Rücken, besonders in der Kreuzgegend, namentlich beim Erheben aus sitzender Stellung. 
Später Abgeschlagenheit, Zittern in den Beinen, Unfähigkeit zur Arbeit, Schlaflosigkeit. 
Mäßige Totalkyphose der Wirbelsäule, über dem Kreuzbein polsterartige Schwellung, 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule mit wechselnder Lokalisation, besonders am 
Kreuzbein bei axialer Kompression. Passive Bewegungen der Wirbelsäule gehemmt, 
aktive sehr schmerzhaft. Röntgenologisch kalkarmer, transparenter Wirbelknochen, 
bei mittelschweren Fällen Zusammensinken von Boden und Decke sowie der lateralen 
Wände der Wirbelkörper, im Profilschnitt leicht sanduhrförmig eingeschnürt. Bei 
differentialdiagnostisch in Frage kommenden Krebsmetastasen stehen fleckige Auf- 
bellungen in den Wirbelkörpern im Vordergrund, bei Tuberkulose lokaler Sitz und keil- 
förmige Deformation. Durch Phosphormedikation in steigenden Dosen Heilung oder 
wesentliche Besserung in wenigen Wochen. Bei schweren Fällen entlastender Gips- 
verband oder Korsett. Quarzlampe. M. Hedinger (Baden-Baden)., 

Hoffmann, Richard: Ein gehäuft auftretendes typisches. Krankheitsbild der 
Wirbelsäule (Wirbelmalacie). Bemerkungen zum Artikel Dr. Fritz Eisler und 
Dr. Julius Hass in Nr. 6 dieser Wochenschrift. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 10, S. 110. 1921. 

Hoffmann weist auf die Gleichartigkeit des von ihm am 27. I. 1921 demonstrierten 
Krankheitsbildes, das er Spondylitis deformans nennt, mit dem von Eisler und Hass ver- 
öffentlichten und als Wirbelmalacie bezeichneten hin (gehäuftes Auftreten, Übereinstimmung 
der klinischen und röntgenologischen Befunde). Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Eisler, F. und J. Hass: Ein gehäuft auftretendes typisches Krankheitsbild der 
Wirbelsäule (Wirbelmalacie). Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 10, S. 110—111. 1921. 

Eisler und Hass erwidern auf die vorstehende Bemerkung von Hoffmann, daß das 
von ihm demonstrierte Krankheitsbild der Spondylitis deformans mit ibrer Wirbelmalacie 
nicht identisch sei aus folgenden Gründen: 1. Sie beobachteten Veränderungen in der ganzen 


Ausdehnung der Wirbelsäule, H. nur circumscripte. 2. H. erwähne nicht die auf Kalkarmut 
beruhenden Wirbelstrukturveränderungen. 3. Für diese seien resorptive Vorgänge von Be- 
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deutung, während die von H. beobachteten Wirbeldeformitäten auf Knochenwucherungen 
zurückzuführen seien. Die Wirbelveränderungen der Spondylitis deformans haben mit Osteo- 
malacie nichts zu tun. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Schamoft, W. N.: Zur Technik der Lamineetomie bei Verletzung der Wirbel- 
körper. (Chirurg. Klin., Milit.-Medizinischen Akad., St. Petersburg.) Manuskript. 
St. Petersburg 1921. 

In Fällen von Verletzung der Wirbelkörper besteht eine gewisse Gefahr der Kon- 
tinuitätstrennung der Wirbelsäule, welche durch die Laminectomie noch erhöht wird. 
Für diese Fälle bringt Verf. folgende Modifikation des Abbeschen Verfahrens in Vor- 
schlag. 

Bogenförmiger Längsschnitt der Haut. Einseitige Freilegung der Dornfortsätze. Durch- 
trennung derselben an der Basis mit der Kreissäge oder der Horsleyschen Zange. Mit den 
Lig. interspinalia und den Muskeln der gegenüberliegenden Seite werden die Fortsätze nach 
auswärts verzogen. Dadurch werden die Bögen der freigelegten Seite zugänglich. Eröffnung 
des Canalis spinalis. Der Vorzug des Abbeschen Verfahrens liegt in der Erhaltung der kräf- 
tigen Interspinalbänder. Verf. hat das osteoplastische Verfahren dadurch modifiziert, daß 
er einen freiverpflanzten Rippenspahn unter die Basis der mobilisierten und 
durch die Lig. interspinalia zusammengehaltenen Dornfortsätze schiebt. Um 
einen freieren Zugang zum Rückenmarkskanal zu erzielen und den erwähnten Rippe 
besser zu fixieren, empfiehlt es sich, die Dornfortsätze um etwa 1—2 Wirbel höher und tiefer 
freizulegen als die entsprechenden Wirbelbögen. Durch diese osteoplastische Modifikation 
wird die Festigkeit der Wirbelsäule nicht beeinträchtigt, sondern auf Rechnung der neuen 
Knochenbrücke sogar erhöht. . 

Dieses Verfahren wird seit 1917 an der Fedoroffschen Klinik geübt und hat bei 
Wirbelkörperfraktur mit Markkompressionserscheinungen ein gutes Resultat. E. Hesse. 


Rossi, Armando: Le spondiliti post-traumatiche e loro cura. (Spondylitiden 
nach Verletzungen und ihre Behandlung.) (Osp. magg., Parma.) Chirurg. d. org. 
d. movim. Bd. 5, H. 1, 8. 17—31. 1921. 

Verf. bespricht 8 Fälle von posttraumatischen Spondylitiden nicht tuberkulöser Art. Ge- 
meinsam allen Fällen ist, daß sich mehrere Jahre nach der Verletzung arthritische Schmerzen 
in der Wirbelsäule einstellen, deren Sitz durch das Röntgenbild nachgewiesen werden konnte. 
Die Röntgenbilder sind wiedergegeben. Es handelt sich dabei sowohl um stumpfe Verletzungen 
(Fallen von einem Baum), wie auch um Kriegsverletzungen, durch Kugeln, Granatsplitter, 
und zwar sowohl um direkte Verletzungen der Wirbelsäule, als auch um Arthritiden, die sich 
in der Nähe der Verletzungen entwickelt haben, ja in einem Falle nach der Ansicht des Verf. 
sogar um eine Art Fernwirkung, bei Verletzung der dorsalen Wirbelsäule Schmerzen und Rigi- 
dität in der Lendenwirbelsäule. Der Verf. schließt aus der Beobachtung der Fälle, daß es sich 
um die Lokalisation eines chronischen, rheumatischen, ankylosierenden Prozesses handelt, 
der durch die Verletzung hervorgerufen wurde und bei bestehender Bereitschaft des Organismus 
und entsprechenden äußeren Umständen sich entwickeln konnte. Spitzy (Wien). 

Dufour, H., Debray et Guyard: Gu£rison de la spondylite typhique par la 
vaceinothörapie. (Heilung der typhösen Spondylitis durch Vaccinotherapie.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 9, S. 364—366. 1921. 

Frau von 42 Jahren bekam 3 Monate nach einem Typhus eine Spondylitis am 2. Lumbal- 
wirbel mit heftigen Schmerzen und Fieber bis 39,6. Schon nach der ersten Vaccineinjektion 
fiel das Fieber auf 38,0; die Schmerzen schwanden rapid. Nach sechs Injektionen geheilt. Eben- 
so rapide Heilungen zeigten die anderen 3 Fälle, welche schon früher beschrieben wurden. 
Dikussion: Emile -Weil hat den gleichen Effekt der Vaccinetherapie bei anderen Knochen- 
erkrankungen nach Typhus gesehen. Port (Würzburg). 


Schamoff W. N.: Die operative Behandlung der Wirbelsäulentuberkulose. 
(Chirurg. Klin., Müt. Med. Akad., St. Petersburg.) Sitzungsber. d. Milit. Med. Akad., 
St. Petersburg 1920. 

Bei der Wirbelsäulentuberkulose strebt die Natur zur Ankylosierung der einzelnen 
Wirbelkörper untereinander; doch stößt die natürliche Verknöcherung auf große 
Hindernisse. Aus diesem Grunde sind die Heilungsaussichten gering. Die Methode 
der forcierten Gibbusstreckung nach Calot wird als völlig unphysiolo- 
gisch abgelehnt. Die transperitoneale Freilegung der Wirbelkörper, die Laminek- 
tomie und Costotransversektomie zur direkten Freilegung cariöser Prozesse haben sehr 
begrenzte Indikationen und kommen dieselben nur bei Rückenmarkskompression in 
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Betracht. Auch die Möglichkeit der sekundären Infektion ist nicht zu gering anzu- 
schlagen. Verf. spricht sich für die osteoplastische Wirbelsäulenversteifung nach Albee 
aus und konnte persönlich die Methode in Amerika studieren. In 11 Fällen des Verf. 
vorzügliches Resultat. Auch die Dauerresultate waren gut. E. Hesse. 


Kehikopf und Luftröhre: Ba 

Hofer, Gustav: Die Tracheostomie bei der Totalexstirpation des Larynx. 
(Klin. f. Kehlkopf- u. Nasenkrankh., Univ. Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 1, S. 35—42. 1921. | 

Bei der Larynxexstirpation mit Querresektion der Trachea kommt es infolge des 
Drucks der Weichteile und der narbigen Beschaffenheit des Wundrandes zur Ver- 
engerung des Tracheostomas, die ein dauerndes Tragen von Kanülen erfordert. Um 
diesen Übelstand abzuhelfen, empfiehlt Verf. die Resektion der Trachea durch Schief- 
schnitt, erzielt dadurch breite Berührungsflächen zwischen Haut und Schleimhaut, 
wodurch die Spannung und die stenosierende Wirkung der Vernarbung die Größe des 
Tracheostomas nicht beeinflußt, und macht so ein Tragen der Kanülen überflüssig. 
Um eine Vergrößerung durch Schiefschnitt gegenüber dem Querschnitt zu erzielen, gibt 
es 3 Wege: 1. einfaches schiefes Abtragen der Luftröhre, 1—4 Segmente umfassend, 
ovaläre Circumferenz der Schleimhaut wird nach Mobilisierung mit Randteilen des 
Hautlappens vernäht; 2. quere Resektion des knorpeligen Anteiles mit Bildung eines 
möglichst langen Lappens aus dem membranösen Anteil der Trachea, Spitze des Lap- 
pens sieht kranialwärts; 3. soweit es die Ausdehnung des Carcinoms erlaubt, durch 
Schiefschnitt der Luftröhre mit Erhaltung eines mehr oder weniger großen Anteils 
des Ringknorpels. Konsistenter Anteil des Ringknorpels bietet der Wand des Tracheo- 
stomas eine feste Stütze. Die Erfolge des Verf. an 12 Larynxexstirpierten waren bis 
auf einen Fall durchaus befriedigend. Entlassung der Patienten nach Wundheilung 
ohne Kanüle. Nach einjähriger Beobachtung ein funktionsfähiges Tracheostoma. 

W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 


Hug, Th.: Einige Fremdkörper in den Luft- und Speisewegen. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 153—164. 1921. 

Weitaus am häufigsten kommen Fremdkörper in den obersten Abschnitten der 
Luft- und Speisewege zur Beobachtung, und zwar spielt hier die steckengebliebene 
Fischgräte eine große Rolle, sei es, daß sie in den Mandeln oder in der Zungenwurzel 
oder im Sinus pyriformis sich eingespießt bat. Nebenbei kommen in Betracht Nadeln, 
Stecknadeln, Getreidegrannen, Stroh- und Grashalmpartikel.e. Diese Fremdkörper 
können sich in das Gewebe so einspießen, daß nur ein kleines Stück herausragt, obwohl 
sie eine ganz erkleckliche Länge haben können. Es ist vor jedem Extraktionsversuch 
notwendig, die betreffende Gegend mit einer 10—20 proz. Cocain- oder Novocain- 
Adrenalinlösung örtlich zu betäuben, am besten so, daß man der Pinselung eine vorher- 
gehende Besprechung mit 5proz. Cocainlösung vorausschickt. Häufig sind diese 
Fremdkörper die Ursache von Abscessen, die aber im allgemeinen die Tendenz haben, 
von selbst nach innen aufzubrechen. Viel wichtiger und interessanter sind aber die 
Fremdkörper der tiefen Luft- und Speisewege, bei denen die direkte Oesopbago-Tracheo- 
Bronchoskopie in Anwendung kommt, während man sich bei denen der oberen Luft- 
und Speiseröhre auch der alten indirekten Methode bedienen kann. Die Zahl der aus den 
tiefen Partien entfernten Fremdkörper ist in den letzten Jahren enorm gestiegen, 
von 5 Fällen im Jahre 1898 bis auf 723 in den letzten Jahren. Bei Erwachsenen ist für 
die obere Broncho- oder Oesophagoskopie die Sitzlage auf dem Brünningschen Schemel 
zu wählen, für die tieferen Teile aber die Rückenlage mit nach unten hängendem Kopf. 
Wie schon erwähnt ist eine örtliche Betäubung unerläßlich, die auch am narkotisierten 
Patienten zur Ausschaltung störender Reflexe vorzunehmen ist. Unbedingt erforderlich 
ist auch eine genaue Röntgenaufnahme, die in manchen Fällen die ganze Sachlage mit 
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einem Schlage enthüllt. Anderseits entbindet ein negatives Ergebnis der Röntgeni- 
sierung niemals von der Röhrenuntersuchung. Die Einführung des Tubus muß mit 
ganz leichter Hand ohne Gewaltanwendung geschehen und man soll die Dicke desselben 
dem Alter und Geschlecht des Patienten anpassen. Im allgemeinen verwende man lieber 
etwas zu dünne als zu dicke Röhren. Bei der Aufsuchung von Fremdkörpern im Oeso- 
phagus bediene man sich keines Mandrins, da derselbe den gesuchten Gegenstand 
(wenn er spitz ist), vollkommen in das Gewebe hineindrücken oder in die Tiefe hinunter- 
stoßen kann. Verf. hatte in den letzten Jahren Gelegenheit 22 Fremdkörper zu beobach- 
ten und zu behandeln, nämlich 5 in den Bronchien, 1 im subglottischen Raum, 2 im 
Sinus pyriformis und 14 in der Speiseröhre. Die Patienten befanden sich in allen Alters- 
stufen mit einem natürlichen Vorwiegen der Kinder. Verf. beschreibt nun einen Teil 
seiner Fälle, die er mit Erfolg behandelt hat. Gangl (Graz). 


Schilddrüse: 


Hellwig, Alexander: Die diffuse Kolloidstruma. Bau und funktionelle Bedeu- 
tung. (Pathol.-anat. Inst., Unw. Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 12, S. 324—325. 1921. 

Auf Grund vergleichender histologischer Untersuchungen von 20 diffusen Kolloid- 
strumen, die im Freiburger pathologischen Institut ausgeführt wurden, kommt Verf. 
zu dem Ergebnis, daß es sich hierbei um einen Hyperfunktionszustand der Schilddrüse 
handelt. Die Strumen waren sehr reich an Blut- und Lymphgefäßen, das Epithel, 
überall gut erhalten, bildete zum Teil ausgesprochene Proliferationsinseln, das Kolloid 
war dünnflüssig und hellgefärbt. Die klinische Beobachtung von Trägern der Kolloid- 
strumen, die operiert wurden, vor und nach der Operation, ergab ebenfalls Zeichen 
von Hyperthyreose. Verf. ist der Ansicht, daß die Mehrzahl der diffusen Basedowdrüsen, 
die sog. papilläre Form, sich aus der diffusen Kolloidstruma entwickelt. Für die Praxis 
ergibt sich daraus die Berechtigung der Schilddrüsenresektion in möglichst großem 
Umfang bei bestehender Kolloidstruma, um der Gefahr des Ausbruchs einer Basedow- 
schen Krankheit vorzubeugen. Oskar Meyer (Stettin). 


Janowski, W.: Thyr6otubereulose ou tuberculose pulmonaire pseudo-base- 
dowique. (Thyreotoxische oder Basedow ähnliche Lungentuberkulose.) Ann. de 
méd. Bd. 8, Nr. 6, S. 418—434. 1920. 

Janowski hat sehr häufig im Beginn der Tuberkulose Zustände von gesteigerter 
Nervenerregbarkeit mit den verschiedenen Zeichen des Basedow einschließlich Schild- 
drüsenvergrößerung gefunden. Er hält alle Basedowformen mit starkem Schwitzen 
und Diarrhöen für beginnende Tuberkulosen. Unter 3000 Tuberkulosefällen fand er 
560 „Thyreosen“. 80%, aller Thyreosen sollen beginnende Tuberkulosen sein. 

@. Lrebermeister (Düren). 
Thymus: 

Canelli, Adolfo F.: Contributo allo studio anatomico e patologico del timo 
nella prima età. Pt. II. Sullo stato timico-linfatico congenito. (Beitrag zur Ana- 
tomie und Pathologie des Thymus in früher Kindheit. II. Status thymico-lymphaticus 
congenitus.) (Istit. dè anat. patol. unw., Torino.) Pediatria Jg. 28, H. 21, S. 1002—1019, 
Nr. 22, S. 1056—1070 u. Nr. 23, S. 1108—I122. 1920. 

In Fortsetzung früherer Untersuchungen wurden von der statistischen Reihe 
von 119 Thymusdrüsen 8 mit Status thymicus und thymico lymphaticus (7%) 
genauer unter Wertung der vorliegenden Literatur untersucht. Zwei Fälle gehörten 
zum St. thymicus. Es läßt sich feststellen, daß beide konstitutionelle Typen bei 
Früh- und Neugeborenen vorkommen. Ohne eine pathologisch-anatomische Basis 
finden zu können, kann man diese Krankheitsformen auf Grund klinischer Erfah- 
rungen doch mit plötzlichem Tod in Zusammenhang bringen. Beide Konstitutions- 
anomalien gehen mit Hyperplasie des Iymphatischen Gewebes einher, doch springt 
beim St. thymicus die Thymushypertrophie ganz besonders in die Augen. Von einer 
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Thymusvergrößerung spricht man bei einem Organgewicht über 13,8 g, das spezifische 
Thymusgewicht in Fällen von St. thymico-lymph. ist stets über der Norm. Die Hyper- 
plasie betrifft gewöhnlich alle Gewebsbestandteile.. An der Hyperplasie des Lymph- 
systems bei beiden Typen nimmt die Milz mit einer stärkeren Entwicklung der Follikel 
an Zahl und Größe teil, wobei das Milzgewicht nicht maßgebend ist. Die peripheren 
Lymphdrüsen können makroskopisch normal erscheinen, histologisch finden sich zahl- 
reiche kompakte Follikel in ihrer Rinde, die bei normalen Kindern spärlich sind. Das 
Vorkommen von Follikelketten im Kern der Drüsen kann zur Druckatrophie der 
Rindenfollikel führen. Das Iymphatische Gewebe des Nasenrachenraumes partizipiert 
oft am St. thymico-Iymphaticus. Oft findet sich eine abnorme Länge des Wurmfort- 
satzes. Eine Iymphoide Reaktion des Knochenmarkes kommt nicht vor, auch nicht 
charakteristische Nebennierenveränderungen oder Hypophysenveränderungen, hin- 
gegen häufig Struma congenita. Gewisse Mißbildungen (Anencephalie, Polydactylie) 
können gleichzeitig, jedoch ursächlich unabhängig vom St. thymico-Iymphaticus, vor- 
kommen. Der Konstitutionsanomalie entspricht ein pastöser Habitus. Neurath (Wein).°° 


Allgemeines: Brust. 


Burckhardt, Hans: Experimentelle Untersuchungen aus dem Gebiete der Lungen- 
pathologie. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Bei Kaninchen kann man nach Abpräparieren von Haut und Thoraxmuskulatur 

durch die dünne Intercostalmuskulatur die Bewegungen der Lunge beobachten. Durch- 
sticht man die Lunge (so daß von außen keine Luft eindringt), so entsteht kein oder 
nur ein minimaler Pneumothorax. Führt man durch eine Stichincision in die frei- 
gelegte Luftröhre einen Stab in den Bronchialraum ein und stößt ihn nach der Brust- 
höhle durch, so entsteht ein mehr oder weniger erheblicher Pneumothorax, aber kein 
Spannungspneumothorax. Ein solcher entsteht in diesem Falle nur, wenn man die 
Druckdifferenz zwischen Innerem !der Lunge und Pleuraspalt über die der normalen 
Atmung erhöht durch Überdruck (Einblasen von Luft) oder Preßatmung (Zuhalten 
der Luftröhre bei der Ausatmung). Das würde bei einem Verletzten etwa Husten- 
stößen (auf die Bedeutung der Hustenstöße für die Entstehung des Spannungspneumo- 
thorax macht Garre in der Diskussion aufmerksam) oder forcierter Atmung ent- 
sprechen. Durchstößt man die Luftröhre unter Leitung des Röntgenschirmes ober- 
halb des Hilus in die rechte Brusthöhle, so bekommt man bei kleineren Verletzungen 
keinen Spannungspneumothorax, wohl aber bei großen; in letzterem Falle mit allen 
Besonderheiten desselben (Verdrängungserscheinungen usw. und schließlichem Tod 
des Tieres). Es ergibt sich also, daß Verletzung des Lungenparenchyms unter Um- 
ständen nicht einmal zu einem einfachen Pneumothorax zu führen braucht, Verletzungen 
eines größeren Bronchialastes oder der Luftröhre nur dann mit Sicherheit einen Span- 
nungspneumothorax liefern, wenn die Verletzungsstelle groß genug ist und ausgedehnt 
mit der Brusthöhle in Verbindung steht. Die Seltenheit des Spannungspneumothorax 
im Feld ergibt sich erstens daraus, daß diese anatomischen Vorbedingungen nur selten 
erfüllt sind; zweitens, daß hier meist zugleich noch ein Loch im Brustkorb besteht, 
welches eine Art Sicherheitsventil darstellt und zu allgemeinem Hautemphysem führt. 
Dies ist ein Fingerzeig, wie man in gewissen Fällen einen Spannungspneumothorax 
vielleicht zweckmäßig behandeln kann, nämlich durch eine „subcutane Thorakotomie“‘. 


Selbstbericht. 
Speiseröhre: 


Kausch: Speiseröhrenplastik und Bougierung ohne Ende. 45. Vers. d. Dtsch. 
Ges. f. Chirur., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Mitteilung eines sehr schwierigen Falles, bei dem es nach vieler Mühe gelang, den 
Faden in den Magen hineinzubekommen. Die Erweiterung erfolgte mit Bindfaden; 
aber eines Tages riß sich der Knabe den Bindfaden aus dem Munde heraus. Der Tod 
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erfolgte infolge versuchter Einführung eines Bougies. In 12 anderen Fällen ist ihm die 
Erweiterung durch Bougierung ohne Ende geglückt, die er der Speiseröhrenplastik 
gegenüber bevorzugt. Diskussionsbemerkungen vgl. dies. Ztrlorgan 12, 454; 1921; 
im Anschluß an den Vortrag Kümmell. Stettiner (Berlin). 


Shaw, Henry L. K.: Congenital atresia of the esophagus. With report of a 
case. (Angeborene Oesophagusatresie. Bericht über einen Fall.) Americ. journ. of 
dis. of childr. Bd. 20, Nr. 11, S. 507—515. 1920. 

Der Oesophagus endete in einem Blindsack. Das untere, stomachale Rudiment mündete 
in die Trachea an der Stelle der Bifurkation. Das kräftige, normal geborene Kind saugte 
kräftig; die Nahrung kam sofort wieder zurück. Diagnose wurde mittels Sondierung und 
Röntgenaufnahme sichergestellt. Am vierten Lebenstage Exitus. Sektionsprotokoll. Calvary., 


Ashby, Hugh T.: Oesophageal obstruetion in young children. (Oesophagus- 
striktur bei kleinen Kindern.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 17, Nr. 202—204, 
S. 195—197. 1920. l 

Die ersten Zeichen der Oesophagusstriktur zeigen sichim Alter von 10—12 Monaten 
in dem Augenblick, wo das Kind feste Nahrung nehmen soll, die nicht durchgelassen 
wird. Zunächst wird dann gewöhnlich noch angenommen, es handle sich um eine Ab- 
lehnung der festen Nahrung durch das Kind, erst nach einiger Zeit wird wegen des Er- 
brechens der Arzt aufgesucht. Die Diagnose wird röntgenologisch gestellt, man sieht 
die Hemmung der Versuchsnahrung kurz oberhalb des Magens im Oesophagus. Solche 
Kinder brechen festere Speisen unbedingt, flüssige sehr leicht und gedeihen äußerst 
schlecht. Ein Kind, das im Alter von 4 Jahren starb, zeigte bei der Sektion eine typische 
Striktur des Oesophagus wenige Zentimeter oberhalb der Kardia ohne Veränderung 
des Mediastinums. Der Muskel war hier stark hypertrophisch mit starken Bindegewebs- 
zügen. Die Behandlung besteht in häufiger Darreichung flüssiger Nahrung. Die Striktur 
muß sorgfältig bougiert werden in regelmäßigen Zeitabständen. Der pathologische Be- 
fund erinnert in gewisser Weise an den beim Pylorospasmus und vielleicht kommt 
die Striktur des Oesophagus über den Weg des Spasmus zustande. Gerade für diese 
Entstehung könnte der Umstand sprechen, daß man die Striktur immer in demselben 
Abschnitt des Oesophagus findet. | S. Duken (Jena)., 


Arrowsmith, Hubert: Traction pulsion diverticulum of the esophagus. (Traktions- 
Pulsionsdivertikel des Oesophagus.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 10, S. 463 


bis 464. 1911. f 

47jähriger Mann, der vor 12 Jahren eine Pleuritis durchgemacht hat, leidet seit 1 Jahre 
an Schluckbeschwerden, die sich durch eine seit 14 Tagen bestehende Erkältung erheblich 
verschlimmert haben. Gewichtsverlust seit 1 Jahre 30 Pfund. Aufnahmebefund: Wassermann 
negativ. Rechtsseitige Lungentuberkulose. Bei der äußerst schwierigen, nur in Athernarkose 
möglichen Oesophagoskopie gelangt man in ein auch radiographisch feststellbares rechtsseitiges 
Divertikel mit verdickter, rigider, aber augenscheinlich nicht ulcerierter Wand. Das untere 
Speiseröhrenlumen, das sehr eng und schwer zu finden ist, wird schließlich auf etwa 7 mm er- 
“ weitert, worauf die vorher sehr erschwerte Ernährung besser wird und Pat. 12 Pfund an Ge- 
wicht zunimmt. Nach der Arbeit beigegebenen Röntgenbildern lag der Eingang zu dem schräg 
nach rechts abwärts gerichteten Divertikel, dessen Länge etwa der von 2 Brustwirbeln ent- 
sprach, in der Höhe des 2. Dorsalwirbelkörpers. Kempf (Braunschweig). 


Brustfell: 
Hale, H. E.: Hernia of the pleura complicating spontaneous pneumothorax. 
(Pleurahernie als Komplikation eines spontanen Pneumothorax.) Med. rec. Bd. 99, 


Nr. 1, S. 16—17. 1921. 

Bei einem 36jährigen Mann mit Lungentuberkulose und linksseitigem spontanen Pneumo- 
thorax fand sich am Rücken ein halbmondförmiger Tumor, der vom linken unteren Schulter- 
blattwinkel nach oben, unten und außen je 8—9 cm reichend der Wirbelsäule entlang zog, von 
weicher, mäßig leicht zusammendrückbarer Beschaffenheit war, lauten Klopfschall ergab 
und nach dem fast vollständig möglichen Zusammendrücken beim Pressen des Kranken wieder 
neu entstand. Husten beschleunigte die Neufüllung. De Beschwerden waren gering; eine 
Röntgenuntersuchung ist unterblieben. Anführung von fünf ähnlichen Fällen aus der Literatur. 
(Maragliano, Fowler, Fabre, Grateloup, Lebedeff).; Bergemann (Grünberg, Schles.). 





Viton, Juan Jos6 und Alfredo Martin: Der künstliche Pneumothorax zur Be- 
handlung der interlobären eitrigen durch einen Bronchus nach außen offenen 
Pleuritiden. Semana me&d. Jg. 28, Nr. 7, S. 192—195. 1921. (Spanisch.) 

Infolge der ungünstigen Heilungserfolge mit und ohne Operation bei in einen 
Bronchus durchgebrochenen interlobären Empyemen kam Verf. auf die Idee die 
genannte Erkrankung mit künstlichem Pneumothorax zu behandeln. Mitbestimmend 
für diesen Versuch war die Analogie der hierbei vorliegenden Verhältnisse mit den 
tuberkulösen Lungenkavernen und die bei letzteren mit Pneumothorax erzielten gün- 
stigen Resultate. 

Verff. berichtet über 3 Fälle, von denen 2 völlig heilten, ein 3. bei einer 60jähr. Frau 
wesentlich gebessert wurde. Der 3. Fall ist in seinem Erfolg besonders bemerkenswert. Ein 
täglicher 420 ccm betragender fötider Auswurf verschwindet in 50 Tagen nach 3 Insuflationen 
von 300—1175 cem Stickstoff. In dem weniger erfolgreichem Fall 2, der alten Frau, hat Verff. 
auch 2200 ccm Stickstoff eingeblasen ohne Schaden. Die Insuflationen wurden in oa. Der Kell 
Intervallen gemacht, die Behandlung erstreckte sich auf !/, Jahr und darüber. 
war in der Verminderung’ des täglichen Auswurfs prompt zu sehen. 

Verf. sieht den Wert der Behandlung in dem durch die Insuflation ausgeübten 
allseitigen Druck auf die Eiterhöhle und dem Kollabieren der Wände des Empyems. 

| H. Schmid (Stuttgart). 

Bitter: Zur Behandlung der Empyemifisteln. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirur., 
Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Man soll die Empyemfistel zuheilen lassen und dann das sich wieder ansammelnde 
Sekret durch Punktionen entleeren. Auf diese Weise dehnt sich die Lunge allmählich 
aus.’ 6 Fälle wurden so zur Heilung gebracht. 

Kirschner-Königsberg i. Pr. betont, daß die Pleurakuppe den größten Widerstand bei der “ 
Heilung entgegensetze. Man müsse daher zur Heilung der großen Höhlen hier beginnen. Zu 
diesem Zwecke bildet er oben neben dem Sternum einen Hautmuskellappen, trennt M. pecto- 
ralis major und minor, wie bei der Mammaamputation, an ihren Ansätzen ab und schlägt sie 
nach innen in die Höhle, nachdem er dieselbe nach Bildung eines Fensters ausgekratzt. 

Storp-Danzig-Langfuhr hat in einer Anzahl von Fällen mit Erfolg sich eines Verfahrens 
bedient: er macht einen bogenförmigen Lappenschnitt zwischen Axillar- und Scapularlinie, 
reseziert hier ein etwa 10 cm langes Stück der 9. bzw. 10. Rippe, evtl. auch beider (jedenfalls 
der tiefsten Rippe) und schlägt den Lappen dann ein und näht, nur ein kleines Drainrohr ein- 
führend, das nach wenigen Tagen entfernt wird. 

Götze-Frankfurt a. M. erinnert an die Empfehlung der temporären Phrenicusbloockade 
durch Vereisung und die von ihm empfohlene Überdruckmaske. 

Kümmell-Hamburg warnt vor der Tamponade der Fisteln. Man soll sie mit wasserdichtem 
Stoffe bedecken, unter dem sie zu heilen pflegen. 

Körte-Berlin betont, daß es vor allem darauf ankommt, die starre Wand der Höhlen zu 
beseitigen. Er warnt davor, die Pleura mit dem scharfen Löffel zu behandeln. 

Jenckel-Altona lenkt die SumerkramkEeit auf die Pepseinbehandlung solch großer Höhlen. 

Selbstreferat. 

Forschbach, J.: Weitere Erfahrungen über die Behandlung des Pleuraempyems 
mit dem Thorakotom. (32. Kongr., Dresden, 20.—23. IV. 1920.) Verhandl. d. dtsch. 
Kongr. f. inn. Med. 8. 283—286. 1921. 

Gegenüberstellung der Vor- und Nachteile der drei Methoden Empyeme zu operieren: des 
Bulauverfahrens, der Thorakotomie mit Rippenresektion und der Thorakotomie mit Riefe des 
Thorakotoms. Beschreibung des Thorakotoms. Bericht über die bisher operierten Fälle. Jehn. 


Heuer, George J.: Observations on the treatment of chronic empyema. (Beob- 
achtungen bei der Behandlung von chronischen Empyemen.) Ann. of surg. Bd. 72, 
Nr. 1, 8. 80—86. 1920. 

Der gute Erfolg, der gelegentlich bei der Behandlung eines Patienten mit tuber- 
kulösem Empyem durch wiederholte Injektionen von Becks Wismutpaste erzielt wurde 
und der sich darin äußerte, daß der Empyemeiter steril wurde und die Höhle sich 
schnell schloß, lenkte das Interesse des Verf.s auf die chronischen Empyeme. 6 weitere 
Fälle, die in der angedeuteten Weise behandelt wurden, vergrößerten seine Erfahrung, 
und wenn er auch unter diesen einen Mißerfolg hatte, so gaben sie ihm doch Anregung zur 
Beschreitung neuer Wege. Ausgehend von der Tatsache, daß die starre, unnachgiebige 
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parietale Pleura die Verkleinerung der Höhle verhinderte, versuchte er diese zu mobili- 
sieren, um sie dann mit der visceralen in Kontakt zu bringen oder sie in andern Fällen 
auszuschneiden. Bei beiden Methoden schuf er extrapleurale Höhlen, die dann Spü- 
lungen mit Dakin erlaubten und vor allem bessere Heilungsaussichten boten. 4 Fälle, 
die mit Ausschneiden der parietalen Pleura und Dakin behandelt wurden, heilten gut. 
Empyeme, die einen langen oder gewundenen Gang bis in die Höhle zeigten, wurden in 
der Weise operativ behandelt, daß dieser ausgeschnitten und am Orte der Wahl 
ein neuer besserer geschaffen wurde. Von neun so und mit Dakinspülungen behandelten 
Kranken konnten 6 geheilt werden. Die allmähliche, langsam fortschreitende 
Heilung der Empyemhöhlen weckte den Wunsch auf sofortigen und vollkommenen 
Verschluß derselben. Deshalb wurde bei kleinen und günstig gelegenen Höhlen der 
Versuch gemacht, diese mit reiner Karbolsäure zu verätzen. Bei 2 von 3 Fällen gelang 
es gut. Bantelmann (Altona). 


Mollard, J.: La thoracentèse sans aspiration. (Thorakocentese ohne Aspiration.) 
Lyon méd. Bd. 130, Nr. 5, S. 197—205. 1921. 


Der intrapleurale Druck ist stets positiv, deshalb ist jede Aspiration unnötig. 
Die Aspiration muß verlassen werden auch vom klinischen Standpunkt aus, denn sie 
ist grob und oft gefährlich. Die Flüssigkeit bei der Pleuritis ist eine normale Reaktion 
des Körpers auf die Infektion, sie enthält auch Antitoxine, welche resorbiert den Körper 
im Kampf mit den eingedrungenen Bakterien unterstützen. Diese Flüssigkeit soll 
nur abgelassen werden, wenn sie-durch ihre Menge eine Gefahr wird. Bei der Punktion 
ohne Aspiration läuft die Flüssigkeit sanft ab, bis der Druck negativ wird, und so ist 
"jede Schädigung der Pleura und Lunge vermieden. Verf. geht noch weiter und nimmt die 
Thorakocentese bei Rückenlage des Patienten vor. In dieser Lage ist der Druck ge- 
ringer, die Flüssigkeit läuft langsamer ab, und die Lunge erweitert sich allmählich ; 
der Kranke befindet sich in dieser Lage viel wohler, kollabiert auch weniger leicht. 
Die heftigen Hustenanfälle und der intrathorakale Schmerz während des Ablaufs der 
Flüssigkeit bleiben aus. Für den Eingriff selbst ist diese Lage günstig, weil ein Ein- 
dringen von Luft in die Pleurahöhle unmöglich ist. Port (Würzburg). 


Lungen: 

Guisez, Jean: Les injections intrabronchiques massives dans le traitement de 
la gangröne pulmonaire. (Die intrabronchialen Injektionen bei der Behandlung der 
Lungengangrän.) Presse m&d. Jg. 29, Nr. 17, S. 162—164. 1921. 


Guisez teilt 10 Krankenberichte mit, in denen nach mehrfacher direkter intra- 
bronchialer Injektion von 20—25 ccm einer Gumenollösung Kranke, die an 
akuter oder subakuter Lungengangrän litten,- zur Ausheilung kamen. Die Injektion 
erfolgt — nach vorheriger Anästhesierung des Kehlkopfes, der obersten Partie der 
Trachea mit Cocain, mit einer Spritze mit entsprechendem Ansatz, der kolbig aufge- 
trieben dort mehrere kleine Öffnungen besitzt (Abb.) — durch sorfältiges Vorschieben 
des Ansatzes nach entsprechender Lagerung des Kranken bei Erkrankung der rechten 
oder linken Seite (Abb.) ganz langsam, nachdem die Kanüle bis zur Bifurkation vor- 
geschoben dabei nirgends die Wandung berührt hat. Experimente am Hund ergaben, 
daß wenige Minuten nach Injektion von Farblösungen in die Bronchien diese schon 
die ganze Lunge färbten. In allen Fällen war der Verlauf folgender: Nach mehr oder 
weniger zahlreichen Injektionen fiel die Temperatur + schnell zur Norm ab, das All- 
gemeinbefinden hob sich, der Appetit stellte sich wieder ein, die Menge des Auswurfs. 
ließ rasch nach, während der fötide Geruch desselben am langsamsten verschwand. 
Natürlich ist die genaue Lokalisation des Prozesses von Wichtigkeit. Die an der Basis 
gelegenen Herde sind am leichtesten zu erreichen, doch ist eine Wirkung auch auf anders 
gelegene nicht von der Hand zu weisen, da, wie Experimente ergaben, die Lösungen 
sich bald über das ganze Lungenparenchym ausbreiten. Th. Naegeli (Bonn). 


Castellaneta, Eduardo: Cisti da echinococeeo del polmone. (Echinokokkuscyste 


in der Lunge.) Riv. med. Jg. 29, Nr. 3, 8. 33—37. 1921. 

37jähriger Patient. Seit Frühjahr 1918 zeitweilige Schmerzen in der linken Schulter- 
blattgegend, manchmal nach dem linken Arm zu ausstrahlend. Kurz nach dem Auftreten 
der Schmerzen plötzlicher Bewußtseinsverlust mit klonischen und tonischen Muskelzuckungen, 
Zähneknirschen, Schaum vor dem Munde. Die Anfälle dauern ca. 20 Minuten und endigen mit 
starkem Schweißausbruch. Anfangs treten sie in mehrmonatigen Pausen, später häufiger 
auf. Behandlung wegen Epilepsie und antiluetische Kur ohne Erfolg. Seit März 1920 häufigere 
Anfälle mit starker Dyspnöe, Cyanose, frequentem Puls, reichlichem, zähem, blutge- 
mischtem, fötidem Auswurf. Danach immer wieder relatives Wohlbefinden. Aus- 
kultation und Perkussion ergeben kaum krankhaften Befund über der linken Spitze. Im Aus- 
wurf außer Streptokokken, Diplokokken, Staphylokokken, Tuberkelbacillen, Charkot-Leyden- 
schen Krystallen, Curschmannschen Spiralen auch Echinokokkenskolices. Röntgenolo- 
gisch: runde, pfirsichgroße Aufhellung im Bereich der linken Spitze. Verf. bespricht zunächst 
die abnorme Lage der Cyste, die meist im Bereich des rechten Unterlappens wegen der benach- 
berten Leber gefunden werden. Über den Zusammenhang mit den nervösen Symptomen 
konnte er in der italienischen und französischen Literatur keine Aufklärung finden. Verf. 
denkt an die sog. „sekundäre Epilepsie“. Die spätere Häufung der Anfälle führt er auf die 
Volumenzunahme der Cyste und den dadurch verursachten größeren Reiz auf die Umgebung 
zurück. Die auffallend rasche Besserung nach reichlichem Auswurf hängt ebenfalls mit der 
Entleerung der Cyste und der dadurch bedingten Reizverminderung zusammen. Niedermayer. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Peverly, W. A. and J. K. Haworth: Aneurysm of external carotid artery trea- 
ted by ligature of common carotid artery and internal jugular vein. (Aneurysma 
der Arteria carotis externa, behandelt durch Ligatur der A. carotis communis und 
der V. jugularis interna. Brit. med. journ. Nr. 3140, S. 339—340. 1921. 

Verf. glaubt, daß durch gleichzeitige Unterbindung der V. jugularis interna die Gefahren 
der Unterbindung der A. carotis communis verringert oder beseitigt werden können. Deus. 

Punin, B. W.: Zur Frage der sog. „entblößten‘“ Aneurysmen. (Chirurg. Klin., 
Milit.- Med. Akad., St. Petersburg.) Sitzungsber.d. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg 1920. 
| Bericht über einen einschlägigen Fall von „entblößtem‘‘, das heißt in der freien 
Wunde liegenden Aneurysma einer Muskelzweiges der Oberschenkelarterie. Alle „ent- 
blößten“ Aneurysmen werden an Gefäßen mittleren undkleinenKalibers 
beobachtet. Nach Annahme einiger Autoren entstehen derartige Aneurysmen nach 
isolierter Verletzung der Adventitia und Media durch hernienförmige Ausstülpung der 
Intima. Verf. tritt dieser Ansicht auf Grund eigener Erfahrung entgegen und meint, 
daß auch das entblößte Aneurysma auf gewöhnlichem Wege aus einem Extravasat 
entsteht. Der Mechanismus ist nach Punins Anschauung folgender: Die primäre 
Blutung steht nach Gerinnung. In den folgenden Tagen bilder sich aus den die Gefäß- 
wunde umgebenden Gerinnseln ein lockerer, fibröser Sack. Die Gerinnsel, welche die 
Gefäßwunde verschließen, zerfallen oder werden beim” Verbandwechsel entfernt und 
dadurch kommt es, daß der fibröse Sack in der offenen Wunde liegt. Für diesen Ent- 
stehungsmechanismus ist aber als Grundbedingung ein herabgesetzter ar- 
terieller Druck vorauszusetzen, da sonst die das Gefäßlumen verschließenden 
Gerinnsel abgespült werden würden. Aus diesem Grunde werden die „entblößten“ 
Aneurysmen nur an Arterien mittleren und kleinen Kalibers beobachtet. E. Hesse. 


Neuhof, Harold and Samuel Hirshfeld: The slow intravenous administration 
of large doses of sodium eitrate. A new method for the control of bleeding. (Lang- 
same intravenöse Anwendung großer Dosen von Natr. citric.) New York med. journ. 
Bd. 113, Nr. 3, S. 95—98. 1921. . 

Zufuhr von.Citratblut beeinträchtigt die Blutgerinnung des Blutempfängers nicht. 
Es hieß sich vielmehr zeigen, daß Natr. citr., in nicht toxischer Dosis intravenös ge- 
geben, für einige Tage die Gerinnungszeit und die Blutungszeit abkürzt, und daß 
dann in der gleichen Zeit das venöse Blut ‚leicht arteriell gefärbt“ ist. Verwandt wurden 
6 g Natr. citr. in 20 ccm sterilen Wassers im Verlaufe von 10—15 Minuten. Ein Fall 
von Choledochusstein, der nach der Operation blutete, wurde mit 4,8 g behandelt. 
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Erfolg: Atemstillstand, Herzstillstand (die Sektion ergab inoperables Carcinom). Dieser 
einzige Todesfall wird auf zu schnelle Injektion geschoben. Sonst wurden nie irgend- 
welche schädlichen Folgen beobachtet (einmal niederes Fieber, nie Albuminurie). Die 
Gerinnungszeit sinkt sofort nach der Injektion bis zur Höchstwirkung, die etwa nach 
40 Minuten erreicht ist, auf etwa 2 Minuten (von 10—15 Minuten vorher), und steigt 
nach 2 Stunden langsam wieder an, um nach 24-48 Stunden und später erst den 
Anfangswert zu erreichen. Er wurde regelmäßig in über 100 Fällen bei Operationen 
verwandt. (Versagt haben nur 3 Fälle, wo Lebercirrhose mit Gelbsucht vorlag.) Die 
Blutung stand in den meisten Fällen alsbald nach der Injektion (z. B. eine Blutung 
bei inkomplettem Abort stand für 12 Stunden). Die Methode hat sich bei allen Arten 
von Blutungen bewährt. H. Freund (Heidelberg). 


RR Bauch und Becken. 


[eK Brüning: Über den Bauchschmerz. 45. Vers, d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 
30. III. bis 2. IV. 1921. 

Man muß zwischen peritonealem Schmerz, welcher am Orte der Auslösung lokali- 
siert ist, und dem Organschmerz unterscheiden, welcher nicht lokal ist. Der Organ- 
schmerz geht über das Ganglion coeliacum, wo er spinale Fasern trifft und weitergeleitet 
wird. So wird der Schmerz bei Appendicitis in die Nabelgegend verlegt (Nabelkolik 
der Kinder). Erst bei Beteiligung des Peritoneums tritt cer Schmerz in der Appendix- 
gegend auf. Ebenso ist es mit anderen Organen. Der Uterusschmerz wird in die 
Kreuzgegend verlegt (Ganglion hypogastricum). 

Kümmell-Hamburg erinnert daran, wie Magenschmerzen oft nach Entfernung des Appen- 
dix verschwinden. 

i Vorschütz-Elberfeld erinnert an seine Untersuchungen über die fettige Degeneration 
der Organe nach Chloroformnarkose vermittels des Ganglion solare, das Ganglion enthält auch 
sensible Nerven, Druck und Zerrung desselben vermittelt Schmerzen. 


Heidenhain-Worms: Auch von der Pleura pulmonalis und dem Mediastinum führen 
Bahnen zum Ganglion solare und können auf diese Weise zu Fehldiagnosen führen. Stettiner. 


Winslow, Randolph: Subphrenie pyopneumothorax, subphrenie abscess. (Sub- 
phrenischer Pyopneumothorax und subphrenischer Absceß.) Ann. of surg. Bd. 73, 
Nr. 3, 8. 338—342. 1921. 

Mitteilung zweier Fälle. Klinisch bemerkenswert ist, daß in dem ersten Fall (Per- 
foration eines Kleinkurvaturgeschwürs) Anamnese und Schmerzen auf eine Perforation 
eines Magen- oder Duodenalgeschwürs hinwiesen. Das Fehlen allgemein peritonitischer 
Symptome ließ aber sofort an eine Abkapselung denken. Klinisch stand das völlige Ver 
schwinden der Leberdämpfung im Vordergrund. Bei der Eröffnung des Abdomens strömte 
kein freies Gas aus, da solches nur zwischen dem rechten Leberlappen und dem rechten Zwerch- 
fell abgekapselt war. Der Absceß hatte sich also rechts vom Ligamentum falciforme ausgebildet, 
während sonst von den Autoren behauptet wird, daB Perforation eines Kleinkurvaturgeschwürs 
zu Abscessen links vom Ligamentum falciforme führt. Bemerkenswert war auch die geringe 
Leukocytose (5600). Röntgenologisch wurde ein abgekapselter supraphrenischer Absceß da- 
durch vorgetäuscht, daß die Kuppe des Zwerchfells so hoch aufwärts gedrängt schien, daß 
man sie für den unteren Lungenrand hielt. Das Gas gab deutlichen Koligeruch. Im zweiten 
Fall konnte röntgenologisch der Absceß einwandfrei festgestellt werden, nachdem vorher an 
Empyem gedacht und durch Punktion Eiter (Streptokokken und Pneumokokken) entleert 
worden war. Der Absceß wurde mittels Resektion der 10. Rippe in der hinteren Axillarlinie 
entleert und drainiert. Wahrscheinlich lag er zwischen den beiden Blättern des Ligamentum 
coronarium. Die Differentialdiagnose zwischen subphrenischem Absceß und tiefem, abgekap- 
seltem Empyem ist schwierig und nur mit Hilfe der Röntgendurchleuchtung möglich. Die 
Punktion klärt zwar über die Anwesenheit von Eiter auf, sagt aber oft nichts über die Lage 
des Abscesses aus. Häufig genug kann nur das Messer des Chirurgen Aufklärung bringen. 

E. v. Redwitz (Heidelberg). 

Fagge, C. H.: A clinical lecture on subphrenie abscess. (Klinische Vorlesung 
über subphrenische Abscesse.) Lancet Bd. 200, Nr. 12, S. 571—573. 1921. 

Atiologisch kommen entzündliche Vorgänge aller Organe in Betracht, welche oberhalb 
des unteren Rippenbogens liegen; im Gegensatz zu seiner früheren Ansicht, in welcher er in 
über der Hälfte aller Fälle die Appendicitis als Entstehungsursache anschuldigte, betrachtet 
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er heute in nahezu 80%, ein Magen- oder Duodenalulcus als Ausgangspunkt. Extraperitoneale 
subphrenische Abscesse sind selten und meist die Folge des Durchbruchs eines intraperitonealen 
Abscesses. Klinisch unterscheiden wir zweckmäßigerweise zwei Typen; der erste entsteht 
plötzlich als Durchbruch einer subakuten oder chronischen Perforation eines Hohlorgans, die 
zunächst in Adhäsionen hinein erfolgte; die zweite Form — schwieriger zu diagnostizieren — 
entwickelt sich langsam als Folge eines operativen Eingriffes; früher häufig eine Folge von 
Appendicitis, ist sie heute durch die Frühoperation derselben weit seltener geworden. Die 
Diagnose ist oft ungemein schwierig zu stellen; die Anamnese erweckt oft Verdacht auf voraus- 
gegangene Erkrankung der oberen Bauchorgane; oft entwickeln sich die Abscesse schleichend 
im Anschluß an Operationen im oberen Bauchraum; die vorübergehende Paralyse einer Zwerch- 
fellhälfte, die bei derartigen Eingriffen häufig eintritt, begünstigt die Entstehung derselben. 
Das auffallendste Symptom ist der Schmerz, später eine starke Bauchdeckenspannung; Er- 
brechen kommt vor bei den akuten Perforationen, sehr häufig ist anhaltendes Aufstoßen vor- 
handen. Die Allgemeinsymptome entsprechen denjenigen einer Eiterung im Körper, ohne 
daß spezielle Anhaltspunkte, z. B. Darmsymptome vorliegen; lokal fällt die starke Bauch- 
deckenspannung auf, in einzelnen Fällen eine Vorwölbung, bei gashaltigen Abscessen tympani- 
tischer Schall; die Leberdämpfung ist bei subphrenischen Abscessen nicht verbreitert. Die 
Röntgenaufnahme gibt oft sehr charakteristische Bilder. Der Durchbruch dieser Abscesse 
in ein Hohlorgan ist kein seltenes Ereignis, doch darf nie damit gerechnet werden, auch ver- 
schleiert er die Diagnose oft in hohem Maße. Bei suspekten Fällen ist zur Klärung der Diagnose 
ausgiebig von der Punktionsnadel Gebrauch zu machen; der Kranke wird auf die befallene 
Seite gelegt und zu ?/, auf die Bauchseite gedreht; in Allgemeinnarkose oder unter Lokal- 
anästhesie wird eine weite Kanüle genügend tief senkrecht durch den Intercostalraum in der 
hinteren Scapular- oder mittleren Axillarlinie eingestochen, evtl. auch im nächsthöheren 
oder nächsttieferen LC.R.; an der Beschaffenheit des Blutes in der Spritze, dem Resistenz- 
gefühl beim Durchstechen des Diaphragmas und an den Bewegungen der Nadel entsprechend 
den Kontraktionen des letzteren können wir uns über den Sitz der Nadel orientieren. Wird 
Eiter gefunden, so suchen wir den tiefsten I. C. R., in dem man noch Eiter trifft, läßt die Nadel 
stecken und reseziert die nächstuntere Rippe; das a wird sorgfältig teilweise in- 
cidiert und die Pleura diaphragmatica mit der Pleura parietalis fortlaufend vernäht, um einen 
Abschluß der Pleurahöhle zu erzielen; jetzt erst wird die Absceßhöhle eröffnet und drainiert. 
Deus (St. Gallen, Schweiz). 

Mathias, E.: Einige Erfahrungen über tuberkulöse Erkrankung der Leisten- 
drüsen bei intraabdominaler Tuberkulose und die Möglichkeit ihrer Verwendung 
zu diagnostischen Zwecken. (Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 3, S. 52—53. 1921. 

Auf Grund dreier Beobachtungen tuberkulöser Veränderungen in den Leisten- 
drüsen bei intraabdominellen tuberkulösen Erkrankungen macht Verf. den Vorschlag, 
bei unklaren tuberkuloseverdächtigen Erkrankungen in der Bauchhöhle, insbesondere 
der Deocöcalgegend eine oder mehrere Leistendrüsen zu exstirpieren und auf das Vor- 
handensein tuberkulöser Veränderungen histologisch zu untersuchen. Die Tatsache, 
daß bei intraabdominellen, tuberkulösen Erkrankungen die Leistendrüsen, die nicht zum . 
Abflußgebiet der Bauchorgane gehören, tuberkulös miterkranken, erklärt Verf. mit 
einer Stromänderung des Lymphstromes, wenn die auf dem Weg liegenden Drüsen 
tuberkulös erkranken; in diesem Sinne kann eine tuberkulöse Erkrankung der retro- 
peritoneslen Lymphdrüsen wirken. Bei den zahlreichen Anastomosen der Lymphbahnen 
im Becken und der Bauchhöhle mit den Lymphbahnen der Leistengegend kann auch eine 
Erkrankung leicht von einer Drüsengruppe auf die andere überspringen. Kiejfer., 

Küttner: Der postoperative Singultus. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Ber- 
lin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Es handelt sich um das Auftreten eines quälenden Singultus ohne nachweisbare 
Peritonitis auch nach Operationen an anderen Organen als der Bauchhöhle, wie es auch 
von Marion 1914 beschrieben ist. Er hat ihn 12 mal und zwar 7 mal bei abdominalen, 
4 mal bei Operationen am Harnapparat und einmal bei anderen Operationen beobachtet. 
Hier handelt es sich um eine diabetische Gangrän, die zu Koma geführt hatte. Es lag 
daher nahe, an eine toxische Erklärung zu denken und eine solche auch für die anderen 
Fälle heranzuziehen. Therapeutisch kommt Chloräthon und Trinken von heißem 
Neuenahrer Sprudel in Betracht. | 

Payr-Leipzig fand in einzelnen Fällen als Ursache Einklemmungen von kleinsten Netz- 
teilchen in die Bauchnaht. 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIIL 29 
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Erkes-Reichenberg hat im Kriege auch Fälle von Singultus beobachtet, die nach Novo- 
caineinspritzung in den Phrenicus aufhörten. 

Seefisch-Berlin sah, gleich Küttner, den Singultus nur bei gutsituierten Patienten auf- 
treten. 

Clairmont-Zürich sah Singultus unter anderem auch nach einem von Zuckerkandl 
operierten Fall von Ureterstein auftreten, indem eine erneute Laparotomie zeigte, daß ein 
Stück der Ureterenwand in die Peritonealnaht eingeklemmt war. In anderen beobachteten 
Fällen hatten Narkotica keinen Erfolg. Mitunter wirkten Magenausspülungen und innerliche 
Gaben einiger Tropfen Jodtinktur. 

Stutzin-Berlin empfiehlt auf Grund der amerikanischen Literatur große Gaben von 
Papaverin. 

e Finsterer-Wien sah als Ursache Infarkt des rechten unteren Lungenlappens. 

Zeller-Berlin beobachtete Singultus in 2 Fällen schwerer Appendicitis. In dem einen Fall 
hörte der Singultus auf, als das nach Ileostomie eingeführte Drain aus dem Darm entfernt 


e. 

Kümmell-Hamburg hat Singultus oft nach Erysipel gesehen, ferner bei urologischen 
Operationen (Prostatektomie). Kreosot, Jod innerlich, Novocainisierung des Phrenicus dienten 
zur Beseitigung. 

v. Eiselsberg-Wien sah ihn nach Leberabsceß, bei retroperitonesler Phlegmone, bei 
Ulcus im Oesophagus. Er gab mit Erfolg Chloroformwasser. 

Götze-Frankfurt a. M. sah ihn im Gegensatz zu dem Vortr. auch bei Patienten 3. Klasse 
auftreten. Bei seinem Auftreten spielen auch psychische Einflüsse mit. Er betont bei dieser 
Gelegenheit, daß die Blockade des N. phrenicus durch die Schleifenbildung mit dem N. subelavius 


erschwert wird. 

Sauerbruch-München hebt die große Häufigkeit der intrathorakalen Anastomose beider 
Phrenici hervor. Siettiner (Berlin). 
Bauchtell: 


Colmers: Zur Behandlung der Peritonitis und des Deus. 45. Vers. d. Dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die Todesursache liegt oft in mechanischen Verhältnissen, weil es nicht gelingt, 
den Darm schneli genug zu entleeren. Er hat sich daher mit gutem Erfolge mehrfacher 
Stichincisionen zur Entleerung des Dünndarms bedient. Er hat auf diese Weise 5 Fälle 
von Peritonitis, 3 Ileusfälle, 7 postoperative lleusfälle behandelt. Die Enterostomie 
leistet in diesen Fällen Gutes. 

Wortmann-Berlin stetzt die Vorteile der Enterostomie als Hilfs- und Notoperation bei 
der Behandlung des mechanischen und entzündlich-mechanischen Darmverschlusses ausein- 
ander und die Resultate, die damit in der Abteilung von Braun (Krankenhaus Friedrichshain) 
erzielt wurden. Unter 172 Dünndarmverschlüssen (einschließlich 7 Peritonitiden, bei denen 
die Einnähung des oberen Ileums mit nachfolgender Punktion gemacht wurde) mit einer Ge- 
samteterblichkeit von 31,4%, wurden 46 Enterostomien mit einer Sterblichkeit von 35,3%, vor- 
genommen. 

Pust-Stettin empfiehlt Einspritzung von heißer 10 proz. Kochsalzlösung in die Bauchhöhle. 
Es erfolgt eine Blutdrucksteigerung, die 2 Tage anhält, und Kontraktion des Dünndarms. Man 
kann 1!/, 1 Kochsalzlösung einspritzen; doch ist das Verfahren wegen der großen Schmerzhaftig- 
keit nur in Narkose anwendbar. Bei Peritonitis ist es nicht zu verwenden. 

Kirschner-Königsberg i. Pr. erinnert an die von Boit im en Jahre vorgeführte 
kombinierte Rohr- und Saugentleerung zur Behandlung des mechanischen IJleus. 

„„ Schöne-Greifswald empfiehlt das Hormonal. Stettiner (Berlin). 


Magen, Dünndarm: 

Schaack, Wilhelm: Zur Frage der Pathogenese und der Behandlung des Ileus 
verminosus. (Chirurg. Klin. d. Med. Instit., Petersburg.) Festschrift zum 50 jährigen 
Amtsjubiläum des Direktors des städtischen Obuchow-Krankenhauses Prof. Netschajen, 
St. Petersburg 1921. 

Die Statistik dieser seltenen Form des Ileus, die von älteren Autoren sogar in 
Abrede gestellt wurde, weist folgende Zahlen auf: Wölfler und Licblein konnten bis 
zum Jahre 1909 von 1852 an 24 Fälle aus der Literatur sammeln, die russische Statistik 
von A. M. Rybak konnte diese Zahl nebst einer eigenen Beobachtung auf 47 Fälle 
bis zum Jahre 1910 vervollständigen. Verf. konnte diese Fälle durch 2 eigene Beob- 
achtungen und 9 Fälle aus der Literatur nach 1910 vermehren, somit bildet das Material, 
auf welches diese Arbeit fußt, im ganzen 58 Fälle von Ileus verminosus. ÖOperiert 
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wurde in 21 Fällen, davon starben 4 (19%, Mortalität), nicht operiert wurden 37 Fälle, 
davon starben 21 (56% Mortalität). Bei den 21 Operierten wurde in 12 Fällen die 
Laparotomie mit evtl. manueller Auseinandermassierung des Ascaridenknäuels, in 
6 Fällen wurde die Laparotomie und Enterotomie gemacht und durch den Darmschnitt 
wurden das Darmlumen verstopfenden Ascariden entfernt. In 3 Fällen wurde ein Anus 
praesternaturalis angelegt. Die Fälle des Verf. sind kurz folgende: 
I. 40jährige Frau, 3 Tage krank, Erscheinungen eines Obturationsileus. In der Ileo- 
coecalgegend teigiger Tumor palpabel. 16. IV. 1920. Laparotomie, geringes seröses Exsudat, 
stark geblähte Dünndarmschlingen. Im Ileum, hart vor der Dleocoecalklappe ein überfaust- 
großer „Tumor“, der aus Ascariden besteht. Manuelle Auseinandermassierung des Knäuels 
nicht möglich. Darmschnitt, Entfernung von 20 Ascariden. Zweiter Ascaridenknäuel im 
Colon ascendens, hier wurden durch Enterotomie 17 Ascariden entfernt. Darmnaht, Ver- 
schluß der Bauchhöhle. Reaktionsloser Verlauf. Nach mehreren Wochen zu Hause Helmin- 
thiasiskur. II. 30jährige Frau. 2 Tage krank, Leibschmerzen, Erbrechen, als akute Appen- 
dicitis der Klinik überwiesen, hier Ileusdiagnose. 24. VI. 1920. Laparotomie. Ileumdarm 
bis zum Coecum in einer Ausdehnung von 20 cm mit Ascariden fast vollgestopft, 
Darmschnitt, Entfernung von 31 Ascariden. Verschluß der Bauchhöhle. Am dritten Tage 
Verschlimmerung, wieder Dleuserscheinungen, Relaparotomie in den oberen Dünndarmschlingen 
Ascaridenknäuel, durch Darmschnitt wurden 10 Ascariden entfernt. Eine IJleotransverso- 


tomie wurde angeschlossen. Weiterer Verlauf günstig, abgesehen von einer geringen Vereiterung 
der Hautwunde. 


Aus der Arbeit werden folgende Schlüsse gezogen: 1. die Ascariden, welche das 
Darmlumen verstopfen, geben meistens das Bild eines Obturationsileus, seltener 
das eines spastischen Ileus; 2. die Diagnose Ileus verminosus kann meistens nur 
während der Operation gestellt werden; 3. die Behandlung muß in den meisten 
Fällen eine operative sein; 4. bei ausgesprochenem Ascaridenknäuel 
muß der Eingriff in der Enterotomie mit direkter Entfernung der As- 
cariden bestehen, nur in leichteren Fällen kann man versuchen, durch Auseinander- 
massieren die Ascariden zum Anus hin zu befördern; 5. mehrere Wochen nach Ver- 
heilung der Wunde muß eine energische Helminthiasiskur vorgenommen 
werden. W. Schaack (St. Petersburg). 

Krafft, Hermann: Intermittierender Ventilverschluß des Pylorus durch ein ihm 
nahegelegenes submuköses Fibromyom. (Med. Fak., Unw. Erlangen.) Dissertation: 
Erlangen 1921. 

Bei einem 60jährigen Patienten, der seit über 30 Jahren an Magenbeschwerden litt und 
vielfach behandelt war, stellten sich plötzlich die Erscheinungen einer akuten Magendilatation 
ein. Wegen Verdachts auf Ca pylori Operation: kirschkerngroßer, beweglicher Tumor im 
Magenlumen, der, lcm vom Pylorus entfernt, zeitweise diesen ventilartig verschloß. Exstir- 
pation; mikroskopisch: Fibromyom. 

Die Annahme, daß ein solcher submucöser Tumor durch die Peristaltik zeitweise 
ein Ventilverschluß erzeugt, ist ohne weiteres einleuchtend. Je nachdem, ob es sich 
um pylorusnahe oder -ferne handelt, sind die klinischen Erscheinungen naturgemäß 
verschieden. Eine Diagnose ist unter Umständen möglich, zumal wenn der Magen- 
saftbefund normal ist (über den Wert der Röntgenuntersuchung wird nichts gesagt! 
der Ref.). Die Behandlung besteht bei richtiger Erkennung der Sachlage in der Ex- 
stirpation des Tumors durch Gastrotomie. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Fritsch, Karl: Zur Ätiologie des Wringverschlusses des Darms. (Diakonissen- 
Krankenanst., Posen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 401—403. 1921. 

Der sog. ,Wringverschluß“ des Darmes kommt bekanntlich dadurch zustande, 
daß eine Darmschlinge bei stärkerer Kotfüllung sich aufbäumt, abknickt und schließ- 
lich durch Drehung zum kompletten Darmverschluß führt. Während aber Wilms 
für das Zustandekommen des Wringverschlusses eine fixierte abführende Darm- 
schlinge fordert, fand Verf. bei seinen beiden Fällen keine solche vor, dafür aber starke 
narbige Veränderungen bzw. Adhäsionen im Mesenterium der gedrehten Darmschlinge, 
die an der Stelle der Drehung ihren Anfang nahmen. Er stellt sich deshalb das Zu- 
standekommen des Wringverschlusses so vor, daß die peristaltische Welle sich hier 
rein mechanisch oder infolge Störungen der im narbigen Mesenterium verlaufenden 
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Nervenbahnen verlangsamt wird, und es so zu der ursächlichen Kotstauung in der 
zuführenden Schlinge kommt. Deus (St. Gallen, Schweiz). 


Michaelsen, Elisabeth: Über Invaginationen. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161. H. 3/5, 8. 226—241. 1921. 

Unter 343 Deusfällen fanden sich 43 Invaginationen gleich 12,5%. Hiervon kamen 24 Fälle 
—= 56%, auf das 1. Lebensjahr, 12 = 28%, auf das Kindesalter, 7 = 16%, fanden sich bei Er- 
wachsenen. Bei den Säuglingen handelte es sich jedesmal um die ileocöcále Form; Operations- 
mortalität 75%; mit der Desinvagination wurden noch die besten Resultate erzielt, die Fälle 
von Resektion rep. von Vorlagerung mit Anus praeter gingen sämtlich zugrunde. Bei den 
größeren Kindern betrug die Mortalität 33%, Es handelte sich um 5 iliacale, 4 ileocöcale 
und 3 kolische Invaginationen. Auch hier die Mortalität bei der Resektion eine hohe. Bei 
den Erwachsenen fanden sich 4 Invaginationes iliacae, 2 coliacae, ein ileocoecalis. 3 der ilia- 
calen und eine der kolischen Invaginationen waren durch Tumoren zustande gekommen. Mor- 
talität 34%. Die Diagnose ist bei den bekannten charakteristischen Symptomen zu stellen; 
Desinvagination resp. Resektion (letztere besonders bei Erwachsenen, zumal bei Tumoren) 
sind das Normalverfahren. - Brüt (Hamburg-Eppendirf). 


Bókay, Zoltán v.: Vorfall und Eversion einer Dünndarmpartie durch das offene 
Meckelsche Diverticulum. (Univ.-Kinderklin., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 94, 3. Folge: Bd. 44, H. 1, 8. 10—14. 1921. 

Bokay berichtet über einen Fall von persistierendem Ductus omphaloentericus, 
bei dem im Alter von 3 Wochen beim Schreien ein ca. 30 cm langes Stück des Ileums 
evertiert wurde. Operative Reposition. Exitus am Tage nach der Operation. Die Sek- 
tion ergab ein 6 cm langes Meckelsches Divertikel, dessen Lumen bequem einen Blei- 
stift aufnahm. Erklärung der Eversion an Hand zweier Skizzen. Aus den in der 
Literatur niedergelegten Fällen, sowie aus dem eigenen zieht der Verf. die Lehren, 
daß Prolaps und Eversion nicht sofort nach dem Nabelschnurabfall, sondern in der 
Mehrzahl der Fälle zwischen der 2. und 6. Woche auftreten (intraabdomineller Druck), 
und daß in allen Fällen, in denen der zunächst kleine Prolaps der Divertikelschleim- 
haut wächst, der Ductus radikal exstirpiert werden muß, ehe eine Darmeversion auf- 
tritt, die eine schlechte Prognose gibt. Eitel (Charlottenburg)., 


Isauc-Krieger, Karl: Hat der Nachweis von okkultem Blut in dem mit der 
Duodenalsonde gewonnenen Magen- und Duodenalsalt einen diagnostischen Wert? 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 25, 
H. 1, S. 18—25. 1921. 

Auf Grund eigener Untersuchungen an 64 Magenkranken- und gesunden Fällen, 
deren Resultate in 3 Tabellen niedergelegt sind, kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß 
sich chemisch nachweisbare Blutmengen in dem mit der Duodenalsonde entnommenen 
Magen- und Duodenalsaft nicht nur bei Ulcus des Magens und Duodenum nachweisen 
lassen. Es läßt sich vielmehr sagen, daß der absolute negative Ausfall der Benzidin- 
reaktion der weitaus seltenere Befund ist, da sich sehr häufig infolge artifiziell 
erzeugter Blutungen okkultes Blut nachweisen läßt. Der okkulte Blutnachweis im 
mit der Duodenalsonde gewonnenen Magen- und Duodenalsaft hat daher keinerlei 
diagnostischen Wert. Mayerle (Karlsruhe)., 


Arons, Heinz: Über die Pyramidonprobe zum Nachweis okkulter Blutungen. 
(Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr.7, 8.190. 1921. 
Die Nachprüfung der von Thevenon und Rolland (Presse méd. 1918, Nr. 46) 
angegebenen Pyramidonprobe — die übliche Stuhlaufschwemmung wird nach Hinzu- 
fügen einiger Tropfen 50 proz. Essigsäure mit der gleichen Menge gesättigter alkoho- 
lischer Pyramidonlösung versetzt, worauf nach Zusatz von 6-8 Tropfen 3 proz. H,O,- 
Lösung ein violetter Farbumschlag entsteht — unter Anstellung von Vergleichsunter- 
suchungen mit der von Strauß angegebenen Modifikation der Benzidinprobe an einer 
Reihe von Stühlen, Urinen und Magensäften ergab auch in höheren Verdünnungen eine 
fast vollkommene Gleichwertigkeit beider Untersuchungsmethoden. 
Mayerle (Karlsruhe)., 
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Le Grand, Jaeques: Cas rare d’anomalie intestinale. (Seltener Fall von Darm- 


anomalie.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 8, 8. 140-141. 1921. 

Kurze Mitteilung einer seltenen intestinalen Anomalie, die darin bestand, daß die nor- 
malerweise 270° betragende Rechtsdrehung der fötalen Mesenterialplatte nur bis zu 90° ge- 
diehen war. In diesem Fall zeigte der Magen normale Lage und Form. Das Duodenum hatte 
eine M-förmige Gestalt, die Duodeno-jejunalgrenze lag im rechten Hypochondrium unter der 
Leber. Anormal war auch der Lebersilus. Die kleine Gallenblase lag unter der Leber, der Ductus 
oysticus vereinigte sich mit dem Ductus hepaticus hinter dem ersten Schenkel des Duodenums. 
Das Mesokolon war senkrecht gestellt und lag median nach rechts von der Art. mesenterica sup. 
Colon asc. und desc. lagen in zwei parallel verlaufenden Schlingen in der linken Bauchhältfte, 
das Coecum und die Appendix auf der linken Darmbeinschaufel. Konjetzny (Kiel). 

Oddo, €. et Ch. de Luna: Stönoses tubereuleuses multiples de Pintestin grêle. 
(Mehrfache tuberkulöse Dünndarmstenosen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. 


de Paris Je. 37, Nr. 2, S. 27—30. 1921. 

Ein 16jähr. Mädchen litt seit 4 Jahren an Schmerzanfällen in der Nabelgegend mit Er- 
brechen und magerte stark ab. Außer beiderseitiger Lungenspitzeninfiltration fand man rechts 
unterhalb des Nabels eine erweiterte Dünndarmschlinge mit Plätschern. 4 Stunden nach der 
Mahlzeit trat an dieser Stelle unter Kolikschmerzen Darmsteifung mit Gurren auf. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte knapp übereinander im unteren Dleum 2 Absackungen des eingeführten 
Wismut, weshalb mehrere tuberkulöse Narbenstenosen angenommen wurden. Der Stuhl war 
stets normal und regelmäßig. Bei der Laparotomie fand man, durch 3 narbige Einschnürungen 
gebildet, im unteren Tleum eine 20 cm lange und eine 7 cm lange Absackung, welche durch 
je eine lcm weite Öffnung miteinander und mit dem übrigen Darme in Verbindung standen. 
Die stenosierte Darmpartie wurde von Prof. Silhol reseciert, doch erlag die sehr geschwächte 
Kranke dem Operationsschock. v. Khautz (Wien). 

Lauda, Ernst, Zur Kenntnis der Spirochäten beim Magencarcinom. (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 5, S. 132—134. 1921. 

Die Autoren fanden bei der histologischen Untersuchung in den Gewebsschnitten 
von Magencarcinom Spirochäten. Diese sind fast ausschließlich auf der exulcerierten 
Tumoroberfläche seßhaft und bilden dort Kolonien; in manchen Fällen dringen sie 
durch Eigenbewegung in die tieferen Schichten ein, wobei sie dem bindegwebigen Stütz- 
gerüst des Stromas zu folgen scheinen. Paul Sazl (Wien)., 


Seifert: Zur Biologie des großen Netzes. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

An Lichtbildern werden die Zellveränderungen des Netzes vorgeführt, das ein paren- 
chymatöses Organ mit spezifischen Zellelementen von spezifischer Struktur ist (Milch- 
flecken). 

Baur-Frankfurt a. M. betont, daß das Netz die Widerstandsfähigkeit der Bauchhöhle in 
dem Kampf gegen Infektioh bedingt. Es hat die Fähigkeit, Zellen aus seinem Zellverbande 
freizumachen und sie im Kampfe gegen Fremdkörper (chinesische Tusche, Bakterien) zu ver- 
wenden. Stettiner (Berlin). 

v.Haberer: Die Bedeutung des Pylorus für das Zustandekommen des post- 
operativen Jejunaluleus. 45.Vers. d. Dtsch. Ges. f.Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2.IV.1921 

Die Statistik ergibt, daß die meisten Ulcera peptica nach Pylorusausschaltungen 
auftreten. Nach 710 Resektionen wurde kein Ulcus pepticum, nach 71 Ausschaltungen 
11 Ulcera peptica, nach 268 Gastroenterostomien 3 Ulcera beobachtet. Die besten 
Resultate liefert die Resektion nach Billroth I, wie auch in diesem Jahre erneut gesam- 
melte Erfahrungen beweisen. 

Ennderlen-Heidelberg hat zwei Rezidive nach Billroth I gesehen. 

Bier-Berlin sah bei der Bearbeitung seines Materials, daß die Gastroenterostomie bessere 
Resultate ergibt als die Resektion, so daß er wieder zu ihr zurückgekehrt ist. Gut scheinen 
auch die Resultate mit der Faltungstamponade nach Roth zu sein; indessen ist die Frage der 
ige dieser Operation noch nicht geklärt. Er warnt davor, die Schleimhautnähte mit 
Seide zu machen, da diese das Entstehen des Ulcus pepticum begünstigt. 

Clairmont-Zürich hat 48 Fälle von Ulcera peptica gesehen, 36 von diesen neuerlich operiert. 
Er hat alle möglichen Operationen ohne Erfolg vorgenommen, auch große Resektionen gemacht 
und auch hier ein Ulcus pepticum beobachtet, so daß er keine Differenz zwischen Gastroentero- 
stomie und den anderen Methoden sieht. - 

Reichel-Chemnitz ist seiner Technik treu geblieben. Die Gastroenterostomie darf nicht in 
den Mesenterialschlitz kommen. 
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Garr&ö-Bonn hatte unter 280 Gastroenterostomien kein Ulcus pepticum gesehen. An der 
Technik kann das nicht liegen. Er glaubt, daß der nervöse Einfluß eine große Rolle spielt. Spä- 
ter ist auch er zu Resektionen übergegangen, hat aber auch mit der Gastroenterostomie gute 
Resultate gehabt. 


Finsterer-Wien legt die Gastroenterostomieöffnung schräg an, wodurch der Circulus 


er am besten vermieden wird. Die Ursache für das rezidivierende Ulous liege nicht allein 
im Orus. 
ausch-Berlin-Schöneberg hat nicht Gelegenheit gehabt, Ulcera peptica zu beobachten. 

Philipoviez-Breslau glaubt doch, daß auch viel an der Technik liegt. Vor allem muß 
die Anastomose sehr groß angelegt werden. Mit der Operation darf die Behandlung nicht als 
beendet gelten, sondern es muß eine diätetische Nachkur von 4-6 Wochen folgen. 

König-Würzburg hat in den Ulcera peptica öfters Seidenfäden als Ursache gesehen. Es 
sind nach allen Operationsmethoden Rezidive beobachtet. 

v. Haberer-Innsbruck betont noch einmal, daß er zwar den Pylorus als eine der Haupt- 
ursachen, aber nicht als die einzige Ursache für das Ulcus pepticum ansehe. Stettiner (Berlin). 


Nieden: Experimentelles über die Magenmotilität und ihre Beeinflussung. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Aus einer großen Anzahl von Versuchen bei Hunden über die Wirkung des Vagus 
und Sympathicus auf die Entleerungshemmung des Magens und ihre Beeinflussung 
durch Narkotica geht hervor, daß der Einfluß des Vagus bedeutend größer ist als der des 
Sympathicus. Stettiner (Berlin). 


Merhaut, Kvötoslav: Spontane Magenberstung. Časopis lékařův českých Jg. 60, 
Nr. 12, S. 148—150. 1921. (Tschechisch.) 

Als Spontanruptur des Magens dürfen nur nicht-traumatische Berstungen der 
anatomisch nicht veränderten Magenwand infolge erhöhten Druckes im Mageninnern 
bezeichnet werden. Acht in Kürze mitgeteilte Fällen der Literatur fügt Autor einen 
eigenen hinzu: 

40 Jahre alter Landsturmsoldat überfüllte nach 4tägiger Arreststrafe, während der er 
nur Wasser erhielt, seinen Magen mit Kartoffeln und gedörrten Zwetschken. 5 Stunden später 
erbrach er, ohne daB Krämpfe und Magendruck danach schwanden. Eine weitere Stunde 
später plötzlich heftiger Schmerz im linken Epigastrium, der sich über den ganzen Unterleib 
ausbreitet. Bei der Operation wurde dicht unterhalb der Cardia, nahe der kleinen Kurvatur, 
eine 3cm lange, in der Längsrichtung leicht gewellt verlaufende, nicht blutende Wunde ge- 
funden; die Wundränder waren leicht zerfetzt, im übrigen normal, nicht induriert, kein Ulcus. 
Auch die Umgebung und die übrigen Partien des Magens waren vollkommen normal. Naht 
der Magenwunde, Toilette der Bauchhöhle. 1 Stunde nach der Operation Exitus. Auch bei der 
Operation wurde vergeblich nach einer pathologischen Veränderung der Magenwand gefahndet, 
welche die Ruptur begünstigt hätte. 


Nach dem Mechanismus unterscheidet Autor 2 Gruppen: 1. passive Rupturen 
infolge Überfüllung des Magens; 2. aktive Rupturen, bei denen übermäßig verstärkte 
Peristaltik zur Erhöhung des Innendruckes führt. In Wirklichkeit werden sich in der 
Regel beide Arten kombinieren. Die Ruptur ist von der Perforation wohl nur nach 
Eröffnung der Bauchhöhle zu unterscheiden. Die Diagnose inkompletter Rupturen 
bietet noch größere Schwierigkeiten. Kindl (Kladno). 


Kümmell: Operation des Kardiospasmus und des Oesophaguscareinoms. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Dir Erfolge lassen noch viel zu wünschen übrig. In einem Fall von Kardiospasmus 
hat er die Erweiterung von dem freigelegten Magen aus ohne Eröffnung desselben aus- 
geführt. Trotzdem er mit der ganzen Hand in den Oesophagus hineinkonnte, trat doch 
nach einem Jahre ein Rezidiv auf. Es empfiehlt sich daher doch die Ausführung der 
Oesophagogastroanastomose. In 4 Fällen hat er das Kardiacarcinom operativ ange- 
griffen. Die Hauptgefahr liegt in der Verletzung des Vagus, der Infektion der Pleura. 
Man muß die Speiseröhre extrapleural lösen. 

Clairmont-Zürich: Die gewöhnliche Dilatation gibt meist Rezidive. Dagegen hat sich 
ihm die Hellersche Operation bewährt. Die Oesophagogastrostomie sei ein sehr großer Eingriff. 
der für dieses Leiden kaum mehr in Betracht käme. 


Küttner-Berslau berichtet über eine gelungene Oesophagusresektion. Er ist vom Halse 
aus vorgegangen und hat unter Überdruck bei weiter Eröffnung der Pleura die Geschwulst rese- 
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ziert. Das Befinden war 3 Monate nach der Operation ein gutes. Später soll die Oesophago- 
plastik vorgenommen werden, nachdem die Enden vorläufig versenkt worden sind. 

Heller-Leipzig berichtet über einen nach seiner Methode 1913 operierten Fall, der geheilt 
geblieben ist. Das Essen geht etwas langsamer als normal. Auch zeigt sich bei der Röntgenauf 
nahme eine geringe Verengerung an der Speiseröhre. Soviel er die Literatur kennt, sind bisher 
2 Fälle in der Leipziger Klinik, 1 von Kischner und 16 aus dem Auslande bekannt und sämt- 
lich ohne Unglücksfall verlaufen. Doch sind zwei Mißerfolge zu verzeichnen. 

Röpke-Barmen glaubt, daß nur die schwersten Fälle mit der Oesophagogastrostomie 
zu behandeln sind. Er hat die Spaltung des Hiatus oesophageus mit Loslösung des periöso- 
phagealen und perikardialen Gewebes vorgeschlagen. Während in einem Falle das Resultat 
ein gutes geblieben, traten in anderen Rezidive auf, die nach erneutem Eingriff geheilt wurden. 

Payr-Leipzig hat mit der Hellerschen Operation gute Erfolge gehabt. Es gibt Fälle, in 
denen der Spasmus auf den ganzen Oesophagus sich Senn: Es ist notwendig, um bei vorher 
angelegter Gastrostomie an die Kardia heranzukommen, die Magenöffnung zu verlegen. 

Enderlen-Heidelberg hatte zweimal mit der Hellerschen Operation gute Resultate erzielt, 
später aber Rezidive erlebt. Die Gastrooesophagotomie gibt gute Erfolge. 

Anschütz-Kiel erinnert an die Gottsteinsche Sonde, mit der er oft noch Erfolge bei gleich- 
zeitig eröffneter Bauchhöhle erzielt hat. 

i NR betont, daß es sich bei dem Kardiospasmus um eine Vaguserkrankung 
ndeit. 

Finsterer-Wien hat mit der Oesophagogastrostomie einen guten Erfolg gehabt. 

Sauerbruch-München betont, daß nur die schwersten Fälle operiert werden dürfen. Er 
hat dreimal die Oesophagogastrostomie gemacht mit einem Todesfall. Erfolge hat er mit der 
Hellerschen Operation und der Durchschneidung der Nn. vagi gesehen, aber auch Rezidive. 
Auch er betont das nervöse Element in der Ätiologie, das sich auch therapeutisch in der guten 
Wirkung der suggestiven Therapie in einzelnen Fällen zeigt. 

Kirschner-Königsberg berichtet über das gute Befinden der im vergangenen Jahre vor- 
gestellten Patientin (Oesophagoplastik). Er betont die Gefahren der Versenkung' des oralen 
Oesophagusstumpfes. Er warnt vor der Bougiebehandlung bei Strikturen. 

Bier-Berlin ist der Ansicht, daß die Oesophagoplastik zu häufig gemacht wird. Man 
kommt mit der Bougierung ohne Ende oft noch zum Ziele, wo man es nicht mehr erwartet. 
Auch er wendet, gleich Kausch, jetzt meist Bindfaden an. Man muß ein Vierteljahr warten, 
ob die Bougierung nicht doch noch gelingt. Vor einem halben Jahre soll man sich nicht zur 
Oesophagoplastik entschließen. 

Körte-Berlin macht auf die manchmal sehr feste Narbenbildung aufmerksam, die nach 
Ätzstrikturen entsteht, bei der man doch mit der Bougierung ohne Ende nicht zum Ziele kommt. 

Seidel-Dresden empfiehlt Catgut, welches quillt und dadurch erweiternd wirkt, zum 
Bougieren. 

Wendel-Magdeburg spricht über die Schnittführung bei der Resektion des Brustteils des 
Oesophagus. Bei Kardiospasmus empfiehlt auch er die Gottsteinsche Sonde, die ihm in einigen 
Fällen a geleistet. Bei operativem Vorgehen soll man eine der Pyloroplastik gleiche Opera- 
tion machen. 

0. Rosenthal-Berlin hat an Hunden und Leichen Versuche gemacht und gefunden, daß 
man mit einem Hilfsschnitt am Halse vom Mediastinalraum an den Oesophagus gut herankann, 
obne die Pleura zu verletzen. Die Eröffnung des Pleuraraums hält auch er für sehr gefährlich. 

W. Levy-Berlin war erstaunt, zu sehen, wie nach der Friedrichschen Brustwandmobili- 
sierung der Oesophagus dicht unter der Haut liegt. Er glaubt auch auf Grund von noch nicht 
zum Abschluß gelangten Leichenversuchen, daß dies der richtige Weg sei, um den Oesophagus 
operativ anzugreifen. 

Ennderlen-Heidelberg meint, daß ein ähnlicher Weg schon von Roux eingeschlagen sei. 

Prendl-Troppau erinnert an die elektrolytische Behandlung der Oesophagusstrikturen. 

Henle-Dortmund hat sich mit Erfolg des Elektromagneten bedient, um bei der Bougie- 
rung ohne Ende die Kügelchen in den Magen zu ziehen. Er erinnert ferner an die angeborenen 
Strikturen, die erst im späteren Leben Beschwerden machen. 

Martens-Berlin sah in einzelnen Fällen, in denen die Bougierung nicht gelang, dieselbe 
doch mit Hilfe des Oesophagoskops gelingen. 

Sauerbruch-München ist es bisher auch noch nicht gelungen, eine ideale Oesophagus- 
resektion auszuführen. Man muß auf die Wiederherstellung der Kontinuität verzichten. Nur 
bei Tumoren in der Nähe der Kardia, wenn sie isoliert sind, kann man durch Einstülpen des Tu- 
mors denselben zur Nekrose bringen. Er zeigt ein derartiges Präparat, das von einem 12 Tage 
nach der Operation an Pneumonie Gestorbenen herrührte. Die Arbeit am Zwerchfell kann man 
siob durch vorherige Durchtrennung des N. phrenicus erleichtern. 

Lotsch-Berlin zeigt einen Fall von doppelter Ätzstriktur des Pharynx. Sie wurden wie 
in den von Axhausen beschriebenen Fällen von luetischer supra ealer Pha nose 
nach den Prinzipien v. Hackers durch Pharyngotomia externa und Lappenplastik zur Hei- 
lung gebracht. Stettiner (Berlin). 
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Röpke: Die Bedeutung des Resektionsverfahrens nach Reichel in der Behand- 
lung des Ulcus ventriculi und duodeni. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 
30. III. bis 2. IV. 1921. Ä 

Er tritt für ausgiebige Reaktion ein, die keine Beschwerden macht. 36 nachunter- 
suchte Fälle ergaben nur ein Ulcus pepticum. Alle anderen waren gesund. Nur vor 
Hülsenfrüchten und Frischgemüsen mußten sie sich in acht nehmen. Bemerkenswert 
ist, daß die Speisen keineswegs zu schnell den Magen verlassen, sondern eine Weile 
in ihm bleiben. Stettiner (Berlin). 

Kreuter : Erfolge der Gastroenterostomie. 45. Vers. d. Dstch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, 30. ITI. bis 2. IV. 1921. 

Von 473 Fällen, welche nach 8 Jahren nachuntersucht wurden, zeigten nur 2 Fälle 
postoperative Nachblutung. Ulcera peptica fanden sich in höchstens 2%. Nur 1 Fall 
mußte nachoperiert werden. Bei Ulcera duodeni wurde der Pylorusverschluß hinzu- 
gefügt, wozu das Lig. teres benutzt wurde. Auch hier waren die Resultate gute. Stettiner. 


| Schaack, Wilhelm: Zur Frage der Aseitesdrainage. (Chirurg. Klin. d. Med. 
Instit., St. Petersburg.) Festschrift zum 2öjährigen Amtsjubiläum Prof. J. J. Grekow. 
St. Petersburg 1921. 

Die Frage der Drainage der Bauchhöhle bei Ascites ist in der praktischen Chirurgie 
noch nicht befriedigend gelöst. Die chirurgische Behandlung der verschiedenen Ascites- 
arten beansprucht nicht eine radikale Heilung des Grundleidens, trotzdem können 
wir die operativen Eingriffe wegen Ascites in 2 Gruppen teilen. Die erste trägt einen 
radikalen Charakter, die Eingriffe schaffen neue Bedingungen für die Blutzirkulation 
(Operationen Typus Talma, Splenopexie, Hepotopexie, Nephroomentopexie usw.). 
Die Eingriffe der zweiten Gruppe tragen einen palliativen Charakter. Hier sind die 
Vorschläge mannigfaltig (Ruottesche Saphenatransplantation, Drainage mit Silber- 
und Glasröhre (Franke), mit Kalbsarterien (Schepelmann), Hautlappen 
([Oberst], Seidenfäden [Handley] und andere). Alle diese Vorschläge haben Nach- 
teile: sie gebrauchen meistens Fremdkörper, sie schwächen die Bauchwand und sie 
drainieren die Bauchhöhle nicht an der tiefsten Stelle. Diese Nachteile werden bei 
der Kalbschen Methode vermieden, er schlug vor nach medianer Laparotomie, von 
der Bauchhöhle aus seitwärts vom Kolon, rechts und links im Peritoneum und Musku- 
latur, in der Gegend dem Triq. Petiti entsprechend, ein fünfmarkstückgroßes Loch 
bis in das Zellgewebe herauszuschneiden. Schaack hat die Methode in 3 Fällen mit 
Erfolg versucht. Besonders überzeugend war der erste Fall. 

Bei dem 43jährigen Patienten mit sehr starkem Ascites (Leibesumfang 106 cm) wegen 
Lebercirrhose wurde nach medizinischer Laparotomie die Kalbsche Operation ausgeführt, 
um den Effekt des Eingriffes dauernder zu gestalten, wurde noch die Omentopexie nach Talma 
hinzugefügt. In den nächsten Tagen konnte in der Lumbalgegend bei dem Patienten ein starkes 
Ödem des Unterhautzellgewebes nachgewiesen werden, welches bewies, daß das im Peritoneum 
und Muskulatur geschaffene ‚Fenster‘ als Abflußweg der Ascitesflüssigkeit gut funktionierte. 
Die Urinmenge stieg bis zu 4000 ccm. Der Leibumfang blieb konstant auf 79 cm stehen. Der 
Allgemeinzustand besserte sich wesentlich. Nach einem !/, Jahr Nachuntersuchung, Zustand 
sehr gut. Es ist anzunehmen, daß im späteren Verlauf dieses Falles die Talmaschen Anasto- 
mosen anfingen zu funktionieren. Verf. meint, daß eine derartige Kombination der Kalb- 
schen Methode mit der Talmaoperation sehr zweckmäßig ist. Gleich nach der Operation funk- 
tioniert die Drainage in das Unterhautzellgewebe durch das „Fenster“ in der Lumbalgegend, 
nachher bildet sich der neue Weg für die Blutzirkulation (Talma). In den 2 anderen Fällen 
handelte es sich um Ascites bei Ca der Papilla Vateri und um ausgedehnte Gummata der Leber. 
Die Kalbsche Operation hatte insofern Erfolg, als in der Lumbalgegend das „Ödemkissen“ 
nach dem Eingriff nachgewiesen werden konnte, doch erlagen beide Patienten ihrem Grund- 


leiden. Bei der Sektion konnten die während der Operation angelegten Öffnungen im Peri- 
toneum und Muskulatur nachgewiesen werden. 


Die Kalbsche Methode der Ascitesdrainage ist als sehr einfaches und 
zweckmäßiges Verfahren sehr zu empfehlen. In geeigneten Fällen ist eine 
Kombination dieser Operation mit Talma, nach dem Vorschlage von 
Sch. auszuführen, um ein dauerndes Resultat zu erreichen. W. Schaack. 
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Wurmtortsatz: 

Heile: Spasmus der Bauhinschen Klappe als gesondertes Krankheitsbild. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die Symptome, welche unter dem Bilde der chronischen Appendicitis und ähnlicher 
Namen verlaufen, sind in einer Anzahl von Fällen durch Spasmus der Bauhinschen 
Klappe bedingt. Die Diagnose ist sehr schwierig. Die Therapie besteht in einer Raffung 
des Muskels und gleichzeitiger Entfernung des Appendix. 

Payr-Leipzig betont, daß die Physiologen sich nicht darüber klar sind, ob die Klappe 
im physiologischen Zustande offen oder geschlossen ist. Stettiner (Berlin). 

Novara, Nicola: Su P’appendice ileo-cecale a sede intra-mesenterica. (Ileo- 
coecalappendix mit intermesenterialem Sitz.) (Istit. clin. chirurg., univ. Siena.) Gazz. 
d. osp. e. d. clin. Jg. 42, Nr. 13, S. 147—150. 1921. 

60jähriger Patient mit Appendicitisanamnese. Die Appendix lag zwischen den beiden 
Blättern des untersten Mesenteriums eingebettet. Nach Eröffnung des vorderen Blattes 
wurde sie in üblicher Weise entfernt. — Im Anschluß an diesen Fall verbreitet sich Verf. 
über den anormalen Sitz der Appendix und die Wichtigkeit der Kenntnis dieser Tatsache für 
den Chirurgen. Niedermayer (Obernzell a. D.). 

Drüner, L.: Über die Oxyuren im Wurmfortsatz. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 2, S. 438—454. 1921. | 

Nach kurzer Einleitung über die Methode und Untersuchung seines Wurmfortsatz- 
materiales, berichtet Drü ner über Häufigkeit der Oxyuris in jenem bzw. über Zusammen- 
hang von Entzündungserscheinungen mit der Anwesenheit der Nematschen. Von 172 
Wurmfortsätzen waren 22%, befallen, unter 52 die keine Spuren abgelaufener Ent- 
zündung an der Schleimhaut aufwiesen 48%. Bei akuter Appendicitis — App. in- 
terna — unter 19, 31%; bei den schwereren Fällen, wo Wandphlegmone vorlag unter 
67, 3%. Endlich fand sich bei 34 Patienten mit chronischer Appendicitis die Oxyuris 
in 17%. Im ganzen enthielten also 120 kranke Wurmfortsätze 14 Oxyuren = 11%. 
Darnach muß man annehmen, daß die Oxyuris aus dem schwer entzündeten 
Wurmfortsatz verschwindet. Die pathologisch-anatomische Untersuchung des 
Materials ließ Schleimhautveränderungen des Wurmfortsatzes durch Oxyuren (Rhein- 
dorf) nicht so oft erkennen, daß sie für die Ätiologie zu verwerten. Mit demOxyuren- 
befund im Wurmfortsatz war ein regelmäßig wiederkehrender patho- 
logisch-anatomischer Befund nicht in Verbindung zu bringen. Ob die 
„Oxyurendefekte“ (Rheindorf) wirklich von Oxyuren herrühren, blieb fraglich. 
Die Tatsache, daß bei ihnen die Reaktion des lebenden Gewebes ausblieb, spricht 
gegen eine Entstehung bei Lebzeiten. „Vorläufig muß sich der Chirurg vor jedem Über- 
griff auf das Gebiet seiner mühsam erworbenen Anzeige zur Blinddarmoperation 
wahren. Es wäre ein unverzeihlicher Mißgriff, wollte er sich durch den Oxyurisbefund 
im Stuhl dazu verleiten lassen, ein Oxyuriasis appendicis für die ungefährliche Ursache 
der Krankheitssymptome zu halten und von der Operation abzuraten.“‘ Naegels (Bonn). 


- Dickdarm und Mastdarm: 

Kaiser: Zum Verschluß des Anus praeternaturalis. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. [CirKons.] 
Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Er hat dazu den M. sartorius herangezogen 

v. Eiselsberg-Wien hat die Flexur durch den M. rectus durchgezogen und auf diese Weise 
Schlußfähigkeit erzielt. 

Payr-Leipzig hat den Gummischlauch einheilen lassen und dadurch ebenfalls Schluß- 
fähigkeit erreicht. Stettiner (Berlin). 

Soupault, Robert: Contribution à l’&tude de la perforation de l’ulcöre simple 
eolique. (Beitrag zur Kenntnis der Perforation des Ulcus simplex coli.) Rev. de 
chirurg. Jg. 39, Nr. 7/8, S. 480—524. 1920. 

23 jährige Frau, plötzlich mit heftigen Bauchschmerzen erkrankt, wird nach 3 Tagen 


mit den typischen Zeichen einer ausgebildeten Perforationsperitonitis ins Krankenhaus ein- 
geliefert. Auf Grund einer besonders starken Druckempfindlichkeit an der unteren rechten 
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Bauchgegend wird eine Blinddarmperitonitis angenommen. Bei der Operation findet sich 
etwa 10 cm unterhalb des Coecums an der vorderen inneren Fläche des aufsteigenden Dick- 
darms eine erbsengroße, wie mit einem Locheisen ausgestanzte Perforation, aus der sich reich- 
lich dünnflüssiger Stuhl in die Bauchhöhle ergossen hat. Der Rand der Perforation ist etwas 
verdickt, ödematös, aber nicht induriert. Processus intakt. Übernähung der Perforation; 
Auswaschung der Bauchhöhle mit Ather; allmähliche Heilung. Bei der Anamnese ist hervor- 
zuheben, daß Patientin niemals Typhus, Dysenterie oder Appendicitus durchgemacht hat, 
dagegen schon von frühester Jugend auf an hartnäckiger Stuhlverstopfung gelitten hat. Die 
Obstipation hält meist 8—10 Tage an und wurde dann von kolikartigen Attacken mit Durch- 
fällen von 24--48stündiger Dauer abgelöst. Die später vorgenommene röntgenologische 
Untersuchung des Darms ergab keinerlei Abweichung von der Norm, die der Lungen keine 
Zeichen von Tuberkulose Wa. und Widal negativ. 

Verf. ist deshalb der Ansicht, daß es sich im vorliegenden Fall um ein Ulcus simplex 
des Kolons handelt. Unter einem Ulcus simplex coli versteht Verf. ein dem Ulcus 
simplex ventriculi gleichartige Darmerkrankung, die nicht durch spezifische Mikroben 
oder durch Ulceration oberhalb einer Darmstenose oder eines Darmtumors entstanden 
ist. Aus der Literatur hat er nur 27 Fälle dieser seltenen Darmaffektion zusammen- 
stellen können. Hauptsächlich wird das männliche Geschlecht jenseits des 40. Lebens- 
jahres befallen. In der Ätiologie spielt in allen Fällen die chronische Obstipation eine 
große Rolle. Nach Ansicht des Verf. dürfte wohl die dauernde Anfüllung des Kolons 
mit Kot und die daraus resultierende vermehrte Virulenz der Darmbakterien die 
Ursache für die Entstehung von Schleimhauterosionen abgeben, die dann zur Ul- 
ceration führen. Den Anstoß zur Perforation bildete in den meisten Fällen eine äußere 
Einwirkung in Gestalt entweder eines Stoßes oder einer stärkeren Anspannung der 
Bauchmuskulatur bei der Stuhlentleerung oder eines Klystiers. In einem Falle führte 
die Verabreichung eines Abführmittels zum Durchbruch. Das Geschwür kommt in 
Ein- oder Mehrzahl in allen Teilen des Kolons vor. Seine Größe schwankt zwischen 
der einer Erbse und eines Fünffrankstückes. Die Folgen der Perforation gleichen bei 
Sitz des Geschwürs auf der rechten Seite denen des Wurmfortsatzes. Bilden sich recht- 
zeitig Verklebungen in der Umgebung, so resultiert ein abgekapselter Kotabsceß, bei 
Durchbruch in die freie Bauchhöhle diffuse Peritonitis. Die Diagnose ist bisher nie 
gestellt worden; meist wurde die Affektion mit einer Blinddarmperforation, Typhus- 
perforation, Volvulus oder anderen akuten Strangulationen verwechselt. Einen Hin- 
weis könnte vielleicht die chronische Obstipation geben. Therapeutisch empfiehlt 
sich bei kleinen Geschwüren die einfache Übernähung, bei größeren entweder Anus 
praeter oder Resektion. Von den berichteten 27 Fällen wurden nur 6 gerettet. Neupert. 


Leber und Gallengänge: 
Obir.Kong. Martens, E: Die Gefäßversorgung in der Leber als Beitrag zur Frage der Lappen- 
resektion. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

An einer Reihe von Lichtbildern wird gezeigt, daß die Arteria hepatica sich in 
zwei Äste teilt, von denen der linke außer dem linken Leberlappen noch den Lobus 
quadratus und caudatus, der rechte nur den rechten Leberlappen versorgt. Das Ver- 
zweigungsgebiet der beiden Gefäße ist also nicht der äußerlichen Einschnürung ent- 
sprechend. Auch aus den übrigen Gefäßen ergibt sich eine Selbständigkeit der Leber- 
lappen. Stettiner (Berlin). 


Rhode: Anatomische und pathologisch-anatomische Vorführungen zur Stauungs- 
gallenblase. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Joseph-Berlin berichtet über einen Fall, in welchem Nierensteine entfernt waren. 
Bald darauf traten neue Beschwerden auf, und ein Röntgenbild zeigte wieder einen großen 
Stein in der Nierengegend. Erst durch die Pyelographie wurde festgestellt, daß es sich 
um einen Gallenstein handelte. Stettiner (Berlin). 
Nordmann: Die Operation der akuten Gallenblasenentzündung. 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Die Gallenblasenchirurgie gibt unbefriedigende Resultate, weil die Patienten zu 
spät zur Operation kommen. Nordmann tritt für die Operation im akuten Anfall 
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innerhalb der ersten 14 Tage ein. Eine Einteilung seiner Fälle in drei Stadien ergab, 
daß 21 im akuten Stadium operierte sämtlich gesund geworden sind; von 97 im zweiten 
Stadium operierten ist keiner gestorben; dagegen von 17 im dritten sind nur 3 geheilt, 


14 gestorben. 

Körte-Berlin hat 265 Fälle im akuten Stadium operiert mit einer Mortalität von 4%,. Er 
ist von der Tamponade völlig abgegangen. Auf die Wunde wird eine Netzschürze gelegt und ein 
kleines Glasdrain eingeführt, das nach 24—48 Stunden entfernt wird. Zur Deckung des Stump- 
fes hat er öfters das Ligamentum teres benutzt. 

In der Diskussion zu den Vorträgen 47 (Rhode) und 48 (Nordmann) anschließend an die 
Bemerkungen von Körte über vollständigen Schluß der Bauchwand nach Cholecystektomie 
empfiehlt H. Burckhardt-Marburg, zur Deckung des Cysticusstumpfes das Lig. teres hepatis 
zu mobilisieren und es auf den Cysticusstumpf aufzunähen. Im Lig. teres hat man ein gut er- 
nährtes Material zur Deckung, dessen Verwendung nicht wie die Deckung durch Netz zu un- 
kontrollierbaren Zerrungen innerhalb der Bauchhöhle führt. Das Ende des Lig. teres legt 
sich der gewünschten Stelle natürlich an. Mit dem Ende des Bandes kann man bei der Ent- 
nahme meist reichlich Gewebe zur gewünschten Deckung in Zusammenhang lassen. 

Pribram-Berlin macht darauf aufmerksam, daß es sich bei der Cholecystitis meist um eine 
typhöse Infektion (Paratyphus A und B) handelt. Auch er hebt das leichte Operieren im akuten 
Stadium hervor. 

Bier-Berlin tritt ebenfalls für die Frühoperation ein. 

Hellwig-Frankfurt empfiehlt Silbergazetamponade. Stettiner (Berlin). 

Ssyssojeff: Zur Lehre von den Mischgeschwülsten der Leber. Verhandl. d. 


Pathologen-Ges., St. Petersburg 1920. 

In der vorliegenden Arbeit bespricht Verf. einen Fall von multiplem Lebertumor (Knoten 
von Haselnuß- bis Walnußgröße) mit Lungenmetastase, welcher bei der Sektion eines 45jäh- 
rigen Mannes beobachtet wurde. Im Gegensatz zur Erklärung der Entstehung in den beiden 
einzigen aus der Literatur bekannten Fälle multipler Mischgeschwülste der Leber nimmt 
Verf. auf Grund des infiltrierenden Wachstums in seinem Fall eine Aussaat auf dem Blutgefäß- 
wege an. In der vorliegenden Geschwulst haben wir Abkömmlinge aller drei Keimblätter 
(Neuroblasten, Nervenzellen, Fettzellen, Knorpel, glatte Muskeln, leberzellenähnliche), welche 
infiltrativ in die Gefaße hineinwachsen und Metastasen in der Lunge gegeben haben. Auf Grund 
dieser Merkmale muB sie der Gruppe der Teratablastome oder teratoiden Geschwülste zu- 
gezählt werden. Mit Askanazy nimmt Verf. den Standpunkt ein, daß die Mischgeschwülste 
sich entwickeln: teils aus versprengten Keimen, teils aber auch aus dem Gewebe, in welches 
die Versprengung erfolgte. In dem vorliegenden Tumor sind alle Übergänge von der typischen 

berzelle zur Tumorzelle vorhanden. Die Zellen der Leberanlage oder auch Zellen einer noch 
früheren embryonalen Entwicklungsstufe beginnen aus unaufgeklärten Gründen ihr blasto- 
matöses Wachstum, auf welches dann die Leber reagiert, indem sie ihre Zellen gewissermaßen 
entdifferenziert und den Tumorzellen ähnlich werden läßt. E. Hesse (St. Petersburg). 


Pankreas: 

Pitzorno, Marco: Morfologia delle arterie del panereas. (Morphologie der 
Pankreasarterien.) (Ist. anat., univ., Sassari.) Arch. ital. di anat. e di embriol. 
Bd. 18, H. 1, 8. 1—48. 1920. 

In 50 Leichen von Männern und Frauen der verschiedensten Altersstufen wurde 
die arterielle Versorgung des Pankreas studiert. Die wichtigeren Befunde werden an 
37 guten schematischen Textfiguren und auf einer Tafel erläutert. Auch auf die Ent- 
wicklung der Pankreasgefäße wird kurz eingegangen. Die Arbeit ist im wesentlichen 
also anatomischer Natur. Jedoch ist für den Chirurgen aus den Ergebnissen wichtig: 
Das Pankreas erhält Arterien von allen benachbart verlaufenden Arterienstämmen, 
vor allem der A. mesenterica sup., coeliaca, hepatica und lienalis. Die Hauptarterie 
des P. ist die A. pancreatica suprema, die von jeder der genannten 4 Aa. ent- 
springen kann, immer jedoch an der Rückseite des P. in der Nähe von dessen 
Isthmus an das P. herantritt und sich dort in einen rechten und linken 
Ast teilt. Der linke Ast verläuft an der Unterfläche des P. bis zum Schwanz, anasto- 
mosiert dort mit der A. lienalis oder nicht und sendet während seines Verlaufes zahl- 
reiche kleine Äste zu großem Netz oder auch zum Magen. Der rechte Ast verläuft 
p--kopfwärts, tritt in das P. ein, durchbohrt es und hat an der Ventralfläche des P. 
meist eine starke Anastomose mit der A. gastroduodenalis oder einem ihrer Äste. So 
entsteht der kleine vordere P.- Bogen, der also an der Vorderseite des P.-Kopfes 
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zu finden ist. Ander VorderflächedesP. verläuftnochein zweiter A.-Bogen, 
der der Anastomose zwischen A. pancreaticoduodenalis inf. d. mit einem Ast der 
A.p.-duodenalis s. entspringt. Einen ähnlichen A. Bogen finden wiran der Rück- 
seite des P.-Kopfes, der eine Anastomose eines cranialen Astes der A. p.-duoden. 
sup. d. mit einem oberen Ast der A. p.-duoden. s. darstellt. Alle diese Arterienbogen 
verlaufen nicht parallel zur Konkavität des Duodenums, sondern teilen diese etwa 
wie Kreisbogensehnen, indem sie im wesentlichen von rechts oben nach links unten 
ziehen. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Wile, Udo J.: Visceral syphilis; syphilis of the pancreas. (Viscerale Syphilis; 
Syphilis des Pankreas.) (Dep. of dermatol. a. syphilol., univ. of Michigan, Ann Arbor.) 
Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 3, Nr. 2, S. 122—125. 1921. 

Sehr selten, meist mit anderen luetischen Visceralerkrankungen gemeinsam. Klinisch 
nur sehr schwierig zu diagnostizieren. Charakteristisch soll sein: Gelbsucht ohne andere 
Ursache, leichte Glykosurie, palpapler Pankreastumor, Fehlen der Kachexie. Tachau.” _ 

Glaß, E.: Zur Pankreatitis acuta haemorrhagica mit Fetigewebsnekrose. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 45, 8. 1254—1255. 1920. 

22jähriges Mädchen erkrankt unter Erscheinungen von Peritonitis; Temperatur 39,2°, 
Puls 104, gespannter Leib, Magengegend druckempfindlich, Leberdämpfung undeutlich, Urin 
zuckerfrei. Diagnose: perforiertes Ulcus ventriculi oder Pankreasnekrose. Operation: Pan- 
kreasnekrose, Drainage, Entfieberung, nach der Operation Zucker in Spuren. Die Er 


geht unter dem Bilde der Pankreatitis acuta haemorrhagica einher, wobei es zur Nekrose im 
und zur disseminierten Fettgewebsnekrose kommen 


Die Diagnose muß sich hauptsächlich auf Da uersch merz, Bauchdeckenspannung 
im Oberbauch bei noch erhaltener Leberdämpfung stützen. Großer Wert wird auf 
frühzeitige Operation gelegt mit ausgiebigster Drainage des Pankreas von mehreren 
Seiten, breiter Drainage des kleinen Beckens von einem Schnitte in der rechten unteren 
Bauchgegend. K. @laessner (Wien)., 

Bruine Groeneveldt, J. R. de: Örtliche Verfärbung der Bauchhaut als Zeichen 
akuter Pankreatitis. Nederlandsch. maandschr. v. geneesk. Jg. 9, Neue Folge: 
Jg. 1, Nr. 12, S. 672—674. 1920. (Holländisch.) 

Bei einem Fall von Pankreatitis (operativ kontrolliert) fanden sich um und unter dem 
Nabel, sowie in der Lendengegend blaß-blaugrüne Flecke, die etwa nach 14 Tagen verschwanden 
als Ausdruck von Fettgewebsnekrosen im Unterhautzellgewebe; die Haut darüber war öde- 
matös, nicht druckempfindlich. Pankreasflüssigkeit bahnt sich den Weg entlang dem Lig. 
teres, unter die Haut um den Nabel, in der Lendengegend erreicht die Flüssigkeit die Haut 
nach Durchbrechen eines Abscesses (erste Beobachtung Hansemann 1889). W. Weiland., 

Adams, F. Dennette: The tendency of carcinoma of the pancreas to spread 
by blood-vascular invasion. (Zur Tendenz des Pankreascarcinoms, sich durch Einbruch 
in die Blutbahn auszubreiten.) Arch. ofinternal med. Bd. 27, Nr. 2, S. 175—183. 1921. 

Von den 8 Fällen von Pankreascarcinom, welche seit 1913 im Peter Bent Brigham- 
Hospital in Boston zur Beobachtung kamen, zeigen 6 ausgedehnte Metastasen in den 
verschiedensten Organen, welche durch Einbruch des Neoplasmas in die Blutbahn 
zustande gekommen waren. Alle diese 6 Fälle weisen histologisch den Typus des Adeno- 
carcinoms auf. Die 2 Fälle ohne Metastasen waren dagegen scirrhöse Formen und mit 
Ikterus verbunden, welcher beim Adenocarcinom des Pankreas weniger häufig zur 
Beobachtung kommt. Joannovics (Wien)., 


Milz: 


Léo, G.: Exeision splönique et suture splönique immédiate d’une plaie en 
s6ton de la rate; gu6rison. (Excision und sofortige Naht einer Durchschußwunde 
der Milz. Heilung.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 7/8, S. 525—528. 1920. 

In dem beschriebenen Falle war, wie durch die Operation festgestellt werden konnte, 
die Blutung bereits spontan zum Stillstand gekommen. Die Milz wurde durch einen queren 
Schnitt, welcher viel besseren Zugang gibt, freigelegt. Nach der Regel, daß durch Granat- 
splitter entstandene Wunden womöglich zu excidieren sind, wurde der Schußkanal in der 
Milz gespalten, das zertrümmerte Gewebe durch Abkratzen entfernt und die reine Wunde durch 
Naht verschlossen. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 
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Weinert: Über die Bedeutung der modernen Milzforschung. 45. Vers. d. Dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Nach jeder Entmilzung treten Veränderungen in der Morphologie des Blutbildes 
auf. Jahrelang, wahrscheinlich während des ganzen Lebens, kann man Kernreste ent- 
haltende rote Blutkörperchen finden. Es hängt das wahrscheinlich mit dem Aufhören 
des regulierenden Einflusses der Milz auf das Knochenmark zusammen (Milzhormon). 
Eigene Beobachtungen und zahlreiche Literaturmitteilungen zeigen ein Auftreten 
von Polycythämie nach Milzentfernung. So ergeben sich zahlreiche noch ungelöste 
Fragen. Es fragt sich, ob man die Milz total entfernen darf, da man die Milzfunktion 
durch Röntgenbestrahlung schädigen darf. Genaue weitere Untersuchungen des Blut- 
bildes, besonders des roten, werden darauf Antwort geben. 

Nordmann-Berlin hat in einem Falle von Milzinfarkt dieselbe en, ohne daß die 
Gesundheit geschädigt ist. tettiner (Berlin). 
Harnorgane: 

Schwarz, Oswald: Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie der 
Blasenfunktion. Die Mechanik der Blase. (Urol. Abt., allg. Poliklin., Wien.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 1, H. 3, S. 455—508. 1920. 

Die mechanische Funktion der Harnblase wird vom Verf. mit der Tätigkeit des 
Herzens verglichen. Ebenso wie die Herzkurve läßt sich auch die Miktionskurve in 
3 Abschnitte zerlegen: 1. in die Anspannungs,- 2. die Austreibungs- und 3. die 
Erschlaffungsperiode. Die Anspannungsphase dauert bis zur Sphincteröffnung. 
Während dieser Zeit vollführt die Blase eine isometrische Kontraktion. Die Austrei- 
bungsperiode beginnt mit der Öffnung des Sphincters und endet mit dem Sphincter- 
schluß, sie ist durch eine annähernd isotonische Kontraktion charakterisiert. Die 
Erschlaffungsperiode wird mit dem Sphincterschluß eingeleitet, der Spannungsausgleich 
erfolgt hier bei konstantem Volumen, die Zuckung ist wieder eine isometrische. Man 
findet also bei der Miktion ebenso wie bei der Herzsystole das Bild einer sog. Über- 
lastungszuckung. — Beim Herzen ist der Druckanstieg in der Anspannungsperiode 
abhängig: a) Von der Füllung (Belastung); b) von dem Muskeltonus; c) vom peripheren 
Widerstand (Überlastung). Dieselben Momente sind auch bei der Kontraktion der 
Blase maßgebend. Auch bei der Blase erweist sich die Anfangsspannung vom Muskel- 
tonus und von der Füllung (Belastung) abhängig. Die Kontraktionsfähigkeit der Blase 
kann daher durch Beeinflussung eines dieser Faktoren — des Detrusortonus oder der 
Blasenfüllung — geändert werden. Sowohl eine Erhöhung des Tonus (z. B. nach 
Pilocarpininjektion) als auch eine vermehrte Blasenfüllung werden die Auslösung 
des Miktionsreflexes begünstigen. Das Auftreten von Residualharn kann unter diesem 
Gesichtspunkt als ein kompensatorischer Vorgang aufgefaßt werden: ist die Füllung 
der Blase größer, so kann auch die nötige Anfangsspannung leichter erreicht werden. — 
Neben den Analogien ergeben sich auch Unterschiede zwischen der Herz- und der 
Blasentätigkeit. Die Überlastung wird beim Herzen durch den Druck im Kreislauf, 
bei der Blase aber durch den Tonus des Sphincters dargestellt. Der Innendruck im 
Herzen überwindet den peripheren Blutwiderstand rein mechanisch, bei der Blase ist 
die Öffnung des Sphincters eine reflektorische Erscheinung. An Stelle einer physi- 
kalischen tritt hier eine physiologische Kausalität. — Die Theorie der Miktion 
wird vom Verf. wie folgt zusammengefaßt. Die Blasenfüllung löst reflektorisch eine 
gewisse Detrusorspannung aus. Hat diese Spannung einen bestimmten Wert angenom- 
men, so löst sie ihrerseits eine prämiktionelle Drucksteigerung aus. Der Sphincter wird 
reflektorisch geöffnet (Öffnungsdruck), wobei nach Beginn der Harnentleerung der 
Druck noch weiter ansteigt (Maximaldruck). Diese 3 die Harnentleerung begleitenden 
Reflexe sind also kausal einander zugeordnet. Verlaufen all diese Reflexe ungehemmt, 
so haben wir die automatische Miktion. Bei der freiwilligen Harnentleerung wird der 
Ablauf jedes einzelnen dieser Reflexe durch cerebrale Einflüsse gehemmt. Die wichtigste 
Hemmung besteht in einer Entspannung des Detrusors. Ist der Reiz stärker als die 
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Hemmung, so kommt es zu einer unwillkürlichen Harnentleerung, zum Harndurch- 
bruch. J. Abelin (Bern).°° 


Herzberg: Über direkte Messungen in der Blase. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. 
Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Vorführung eines Cystoskops, in welches ein Meßapparat eingebaut ist. Der Preis 
desselben ist etwa 500 M. teurer als der des gewöhnlichen. Genaue Beschreibung der 
Konstruktion . Stettiner (Berlin). 


Dobrotworski W. J.: Über Traussudation vom Blutplasma durch zottenartige 
Geschwülste der Harnblase. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) 
Manuskript 1921. 

Transsudation von Blutplasma durch die Zotten verschiedener Harnblasen- 
geschwülste ist bekannt. Über die Quantität des Transsudats und der transsudierten 
Eiweiße fehlten jedoch Angaben. Ein Fall der Klinik Fedoroffs gibt hierüber Auf- 
schluß. 


59 jähriger Chirurg leidet seit 1902 an Hämaturie. 1908 Sectio alta wegen Blasenpapillom. 
1914 erneute Hämaturie und mittels Sectio alta Entfernung eines apfelsinengroßen Knotens, 
Mikroskopisch Zottenkrebs.. Nach 1 Jahr Rezidiv. Cystoskopisch ist die ganze Blase mit 
inkrustierten Tumoren bedeckt. Starke Schmerzanfälle. Schwere eitrige Pyelocystitis. Zwei- 
zeitige Exstirpation der Harnblase. Erster Akt. Ureterentransplantation in die Flexura sig- 
moidea. Ureterenlumen kleinfingerdick mit stark zersetztem Harn gefüllt. Beschwerden 
nach Ureterentransplantation geschwunden, doch entleert der Kranke aus der Harnblase etwa 
700 g Flüssigkeit. Verdacht auf Vorhandensein eines dritten und bei der Operation über- 
sehenen Ureters wird nach genauer Untersuchung der aus der Harnblase entleerten Flüssigkeit 
ausgeschlossen. Dieselbe enthält einen schmutziggrünen Bodensatz, welcher Schleim, Eiter 
und Fibrin enthält. Schwach alkalische Reaktion. Spez. Gew. 1015. Eiweiß 24°, vor der 
Operation 4%/,. Harnstoff 0,26 prodie. Letzterer Umstand ließ feststellen, daß die Flüssig- 
keit kein Harn war. Die geringen Spuren des Harnstoffes, die offenbar von Harn- 
resten stammten, verschwanden im weiteren Verlauf völlig aus der nach wie 
vor ausgeschiedenen Flüssigkeit. Indigocarminprobe negativ. Das Eiweiß ließ 
sich als Seroalbumin und Seroglobulin fixieren. Nach 2 Monaten zweiter Akt. Totale Blasen- 
exstirpation. Glatte Heilung. 1 Jahr 4 Monate später Tod. 


Der beschriebene Fall beweist, welch kolossale Transsudatmengen durch die Zotten 
ausgeschieden werden können. Dem Fall kommt der Wert eines reinen wissenschaft- 
lichen Experimentes zu. In der Literatur konnte Verf. keinen ähnlichen Fall finden. 
In der Fedoroffschen Klinik wurde auf 5 zweizeitige Blasenexstirpationen noch ein 
zweiter ähnlicher Fall beobachtet, da jedoch in diesem Fall eine Blasenfistel bestand, 
so wurde die als Eitersekretion gedeutete Flüssigkeitsabsonderung vom Verbande auf- 
gezogen. In den übrigen Fällen bestand keine Transsudation. E. Hesse. 


Baker, James Norment: An analytical study of fifty cases of ureteral strieture 
and pyelitis. (Analytische Studie über 50 Fälle von Ureterstrikturen und Pyelitis.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 348—353. 1921. 

Zwischen Entzündungszuständen in der Niere und im Ureter und Infektions- 
herden an anderen Körperteilen besteht ein ursächlicher Zusammenhang. Beim weib- 
lichen Geschlechte sind Nierenbecken- und Ureterentzündungen häufiger als beim 
männlichen; sie werden ferner rechtsseitig öfter beobachtet als linksseitig. Anato- 
mische Lageverhältnisse der Niere und häufigeres Auftreten des Coecum mobile mit 
seinem Einfluß auf die Zirkulation in den Nachbarorganen werden als Gründe für diese 
Bevorzugung der Frauen angegeben. Diese Theorien erklären aber nicht die doppel- 
seitigen Affektionen. Unter den 50 Fällen waren 78% unilateral, 52%, rechtsseitig, 
26%, linksseitig und 22%, bilateral. Die Abgrenzung der rechtsseitigen urologischen 
Erkrankungen gegenüber der Appendicitis ist oft schwer, und Fehldiagnosen sind 
häufig. Vor diesem Irrtum schützen: 1. Genaue mikroskopische Untersuchung einer 
durch Katheter entnommenen Urinprobe; 2. Fehlen der Muskelspannung am Bauch 
bei retroperitonealen Erkrankungen, auch verursacht eine akute Appendicitis selten 
eine solche im rechtsseitigen unteren Inguinalquadranten; ferner 3. die Beachtung 
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der Reihenfolge der Symptome bei akuter Appendicitis, Schmerzen, Übelkeit, Brechen, 
Temperatursteigerung (Murphy). Obwohl in den meisten Fällen von Entzündungen 
in den abführenden Harnwegen der Colibacillus als einziger Mikroorganismus gefunden 
wird, lassen neuere experimentelle Untersuchungen erkennen, daß bei Tieren, denen 
Streptokokken aus Mandeln und Zähnen eingespritzt wurden, Nieren- und Blasen- 
entzündungen auftraten, woraus auf eine auffallende Verwandtschaft zwischen diesen 
Organsystemen geschlossen wird. Damit stimmt überein, daß bei den vom Verf. 
beobachteten Fällen 42%, vorangegangene Mandelentzündungen und 22%, Zahner- 
krankungen in ihrer Anamnese haben. Baetzner (Berlin). 


Wosskressenski, 6.: Die Ätiologie des atonischen Ureters. Beobachtung zweier 
Fälle von Verletzung des lumbalen Ureterabschnittes durch stumpfe Gewalt und 
Schußverletzung. Referatiwny Medizinsky Journ. Bd. 1, Nr. 1, S.53—54. Moskau 1920. 

Autor berichtet über 2 Fälle eigener Beobachtung, bei welchen sich die Atonie der Ureteren 
nach subcutaner resp. nach Schußverletzung eingestellt hatte. Beide Fälle wurden operiert. 
Hinsichtlich der Pathogenese der Erkrankung glaubt Autor annehmen zu können, daß dieselbe 
dem Ileus paralyticus des Darmes analog ist, daß sie bei unveränderter Ureterenwand bestehen 
kann und durch eine Schädigung der Ganglien des Plexus renalis und sympathicus bedingt wird. 
Hierdurch erklärt es sich, warum die Atonie der Ureteren bei solchen Erkrankungen der Niere 
beobachtet wird, bei welchen diese Ganglien geschädigt werden. Solche Erkrarkungen sind: 
Trauma der Niere, Schußverletzung der Niere, Perinephritis, infiltrierende Neubildungen. 

v. Holst (Moskau). 


Kümmell: Die künstliche Niere. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Ein Apparat, die Funktion der Niere außerhalb des Körpers zu studieren. In einem 
Glaszylinder befinden sich 16, den Bau des Glomerulus nachahmende Celloidröhren, 
die miteinander kommunizieren. Der Zylinder wird mit Ringerscher Lösung gefüllt. 
Auf der einen Seite wird das Blut zugeführt, auf der anderen fließt es ab und kann auf 
seine Veränderung untersucht werden. Stettiner (Berlin). 


Amati, Alfredo: Una nuova indagine sulle urine per la diagnosi di nefrite e 
di tumore maligno. Ricerca del coefficiente uro-emolitico. (Eine neue Urinprobe 
für die Diagnose der Nephritis und maligner Tumoren. Die Bestimmung des hämo- 
lytischen Koeffizienten des Urins.) Policlinico, sez. prat., Jg. 28, H. 9, S. 287—289. 1921. 

Verf. konnte feststellen, daß normaler Urin nie hämolytisch wirkt, in vielen 
Fällen vielmehr antihämolytisch. Diese antihämolytische Wirkung des Urins steht 
nicht in Beziehungen zur Reaktion, zur Menge des Harnstoffes oder der Chloride, zu 
D oder A. Im ganzen wirkten nur 6 Urine hämolytisch (Schrumpfniere, parenchy- 
matöse Nephritis, Uteruscarcinom, Sarkom des Sternums). Auch bei diesen Urinen 
hatten die physikalischen und chemischen Daten keinerlei Beziehungen zur Größe des 
hämolytischen Vermögens. Daraufhin wurde die antihämolytische Kraft des Urins 
systematisch geprüft. 

Der Urin wird mit steigenden Mengen destillierten Wassers versetzt: (8 Proben, Nr. 1 
enthält 6ccm Urin, die weiteren je ?/, ccm weniger, das durch die gleiche Menge Aq. dest. 
ersetzt wird, so daß Nr.8 0,5ccm Urin und 5,5ccm Ag. dest. enthält). In jedes Röhrchen 
Re ein paar Tropfen Blut. Nach 2—24stündigem Aufenthalt im Brutschrank wird 
8Dgelesen. 

Bei dieser Methode zeigten normale Urine bei einer Verdünnung mit 5/ Aq. dest. 
im Durchschnitt (Maximum 1°), ,, Minimum ?/,) hämolytische Wirkung (hämolytischer 
Koeffizient des Urins). Bei pathologischen Urinen findet man unter Umständen schon 
bei einem Zusatz von !/, ccm destillierten Wassers Hämolyse (Umkehr des hämolyti- 
schen Koeffizienten). Nephritiker und Krebskranke zeigten eine konstante Verän- 
derung dieses Koeffizienten, so daß diese Probe von diagnostischem Nutzen bei Nephri- 
tiden und malignen Tumoren ist. Jastrowitz (Halle). °” 


Rumpel: Über Cystennieren. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. | 
Fünf eigene Beobachtungen haben ihm die Frage vorgelegt, ob die Erkrankung 


° 
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immer doppelseitig auftritt, ob die operative Behandlung nur aus vitaler Indikation 
vorgenommen werden darf und welcher Art die Operation sein soll? Nach der Literatur 
ist 1/, der Fälle gleichmäßig weit fortgeschritten beiderseits erkrankt, bei einem zweiten 
Teile bestehen gewisse Unterschiede, ein Teil ist vielleicht überhaupt nur einseitig er- 
krankt. Ein Teil der Fälle verläuft unter dem Bilde der chronischen Nephritis. Bei einem 
Teile treten die Erscheinungen einseitiger Cystenbildung auf, und hier kommt nicht nur die 
vitale Indikation für die Operation in Betracht, 127 Fälle von Nephrektomie mit 30% 
Mortalität sind bekannt. Er selbst hat von den 5 Fällen 2 mit Nephrektomie behandelt. 
In dem einem Falle wollte er nicht radikal vorgehen. Er machte die Dekapsulation, 
um die Cysten zu entleeren. Diese gingen aber so weit in das Gewebe hinein, daß schließ- 
lich doch nur die Nephrektomie notwendig wurde. Jedenfalls erscheint die Operation 
in den Fällen berechtigt, in welchen die Krankheit noch nicht zu zu weit vorgeschritten 
ist. Stettiner (Berlin). 


lst 

Dobrotworski W. J.: Hypernephrom metastasen mittels Aussaat im Ureter 
und Harnblase. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg) Manuskript 
St. Petersburg 1921. 

Die metastatische Dissemination bösartiger Geschwülste der Niere und Neben- 
niere auf der Schleimhaut der Ureteren und Harnblase durch Zerstreuung und Inoku- 
lation von Tumorpartikeln gehört zu den größten Seltenheiten. In der Literatur 
finden sich nur ganz einzelne wenige Angaben (Israel, Clairmont, Kahn, Watson). 
Im Museum der Fedoroffschen Klinik finden sich 3 einschlägige Präparate. Verf. be- 
richtet über eine diesbezügliche hochinteressante klinische Beobachtung aus derselben 
44 jähriger Mann leidet an periodischer Hämaturie. Februar 1913 rechtsseitige Nephrek- 
tomie wegen Hypernephrom des oberen Nierenpols, welches bloß die Hinterfläche der Niere 
einnimmt. An einer Stelle ist das Nierenparenchym hier in einen der oberen Kelche infiltriert. 
Das Nierenbecken und das obere Ende des Ureters, welches in einer Ausdehnung von 4 cm 
entfernt wurde, sind unverändert. Mikroskopisch typisches Hypernephrom. Nach 4 Monaten 
erneute Hämaturie periodischen Charakters, scheinbar aus dem rechten Ureterschlitz. Nun- 
mehr vorgenommene histologische Untersuchung des bei der ersten Operation exstirpierten 
oberen Ureterabschnittes ergibt keine Tumorbildung. Im weiteren Verlauf Abgang graugelber 
Gerinnsel mit Blutbeimengung. Cystoskopie 3 Jahre nach Operation ergibt großes Fibrin- - 
gerinnsel im rechten Ureterostium. Ureterkatheterismus ergibt in 15cm Entfernung Blut. 
Palpatorischer Befund negativ. Juni 1916, d. h. 31/, Jahre nach der ersten Operation, Exstir- 

ation des Ureterstumpfes, dessen Circumferenz 1—2 cm beträgt. Glatte Heilung. Im oberen 
lindsack des Ureters findet sich eine gestielte kompakte, wurstähnliche, etwa lcm lange, 
das Ureterlumen verschließende Geschwulst. Unterhalb des Tumors ist der dilatierte Ureter 
mit einer grauroten Masse gefüllt (Fibrin). Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Hyper- 
nephrom und ist dem vor 3!/, Jahren entfernten Nierentumor seinem feineren Bau nach völlig 
an 


Verf. hält die Geschwulst für einen Implantationstumor, da der sekundäre Tumor ° 
5 cm unterhalb des Nierenbeckens saß, wobei der zwischenliegende Ureterteil normal 
war. Ferner war die Metastase nicht von der Schleimhaut bedeckt und war der histo- 
logische Bau sowohl des primären, als sekundären Tumors gleich. Verf. empfiehlt 
bei Nephrektomien wegen bösartiger Tumoren stets auch den ganzen 
Ureter zu entfernen. E. Hesse (St. Petersburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Haberer: Was leistet die Resektion der Vasa deferentia bei Prostatahyper- 
trophie? (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 403—405. 1921. 

Um die Gefahr der Nebenhodeninfusion als Folge des Dauerkatheters vor und nach 
Prostatektomie zu vermeiden, hat Haberer seit längerer Zeit in jedem Falle vor der 
Prostatektomie die doppelseitige Resektion der Samenstränge vorgenommen, und zwar 
in Lokalanästhesie. Unangenehme Folgeerscheinungen, die aus früherer Zeit nach Vas- 
ektomie bekannt geworden sind und die die meisten Chirurgen der neueren Zeit zu 
einem ablehnenden Standpunkt gegenüber dieser Operation gebracht haben, hat H. 
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nicht gesehen; er glaubt dieselben auch auf die mangelhafte Technik der damaligen 
Zeit zurückführen zu können. Die Vasektomie wurde von H. im ganzen in 27 Fällen 
ausgeführt; nur in 6 Fällen wurde daran die Prostatektomie angeschlossen, in 6 Fällen 
unterblieb sie wegen der schweren Allgemeinerkrankung, die teils auf Nierenkompli- 
kationen, Gefäßerkrankungen oder komplizierende inoperable Tumoren zurückzuführen 
waren. In 11 Fällen im Alter von 42—80 Jahren aber erwies sich eine nachträgliche 
Prostatektomie als unnötig, weil sie allein durch dje Vasektomie unter Kleinerwerden 
der Prostata so weit gebessert wurden, daß keine Indikation für die Prostatektomie 
mehr gegeben war. AufGrund dieser Erfahrungen glaubt H. die Vasektomie 
als Behandlungsmethode der Prostatahypertrophie auf das wärmste 
empfehlen zu müssen. Eine Verjüngung im Steinachschen Sinne hat H. in keinem 
dieser Fälle beobachtet; alle Erscheinungen waren durch die Besserung der Krankheit 
und des Allgemeinbefindens genügend erklärt. Oskar Meyer (Stettin). 


Alapy: Die Prostatitis der eystotomierten Prostatiker. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. 
f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Die Cystotomie stellt nur eine Palliativoperation dar, nach der es einem Teil der 
Fälle gut geht, während bei einem andern Teile doch noch die Prostatektomie erforder- 
lich wird. Die Lösung ist alsdann wegen der entzündlichen Infiltration eine viel schwe- 
rere. 4 Kranke von 14 sind gestorben, 10 waren schmerzfrei. Stettiner (Berlin). 


Woskressenski, @.: Zur Diagnose des Prostatacareinoms. Die Bedeutung der 
Urethracystoskopie nach Goldschmidt. 2 Fälle totaler Prostatektomie nach der 
modifizierten Methode von Proust-Joung. Referatiwny Medizinsky Journal Bd. 1, 
Nr. 1, S. 53. Moskau 1920. 

Das Prostatacarcinom wird meist nicht rechtzeitig erkannt, sondern für eine ge- 
wöhnliche Hypertrophie des Organs gehalten. Gute Dienste leistet bei der Unter- 
suchung die Urethroskopie nach Goldschmidt, da sich hierbei meist Carcinom- 
knötchen nachweisen lassen. Auch die Cystoskopie, besonders die Untersuchung des 
Dreiecks darf nicht unterlassen werden. Hierbei muß außer dem Joungschen Sym- 
ptom (gleichmäßige Vorwölbung beider Prostatalappen) auf das etwaige Bestehen 
eines blasigen Ödems geachtet werden, welches als typisches Symptom 
des Prostatacarcinoms angesehen werden kann. Der Autor berichtet über 
2 Fälle, in welchen die Totalexstirpation der Prostats und eines Teiles des Blasen- 
grundes unter Erhaltung der vorderen Urethrawand vorgenommen wurde. v. Holst. 


Cunningham, John H.: Seminal vesiculitis; its local and general manifestations. 
(Samenblasenentzündung; ihre örtlichen und allgemeinen Erscheinungen.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, 8. 53—58. 1921. 

Bei der gonorrhoischen Entzündung der Samenblasen ist es ebenso wie bei der- 
jenigen der Prostata fraglich, ob das Organ wieder vollständig gesund wird. Rezidive 
sind häufig. Die örtlichen Erscheinungen sind Harnröhrenausfluß, oft mit Remissionen, 
manchmal auch konstant über Jahre sich erstreckend. Wird der Sitz der Krankheit 
nicht erkannt, so geht das Leiden als Urethritis und wird ohne Erfolg entsprechend 
behandelt. Für Diagnosenstellung ist rectale Untersuchung unbedingt erforderlich, 
sowie die mikroskopische Untersuchung des aus dem Organ gedrückten Sekretes. 
Die Behandlung besteht außer in Instillationen in Massage der Samenblase. 
Bei besonders hartnäckigen Fällen empfiehlt Belfield die Eröffnung des Vas deferens 
durch einen scrotalen Einschnitt und Spülung der peripheren Genitalwege durch eine 
antiseptische Lösung. Das Verfahren mag bei einigen Patienten zum Ziele geführt 
haben, aber im allgemeinen sind die Resultate nicht befriedigend, denn eine mehr- 
malige Wiederholung ist nicht immer möglich, und ob bei einmaliger Injektion in allen 
infizierten Bezirken die Keime abgetötet werden, ist fraglich. Bei solchen Fällen wendet 
Verf. die Vesiculotomie bzw. die Vesiculektomie an. Von den allgemeinen Erscheinungen 
kommen in erster Linie die metastätische Bursitis und der gonorrhoische Gelenk- 
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rheumatismus in Betracht. Bei allen unklaren Fällen von Rheuma, bei denen an 
Mandeln oder Zähnen kein krankhafter Befund zu erheben ist, sollte an eine Samen- 
blasenentzündung gedacht werden. Metastatische Herde treten ferner als Iritis auf. 
Die Behandlung dieser gonorrhoischen Komplikationen besteht neben derjenigen des 
Genitaltractus in der Anwendung von Vaccine. Sehr gute Erfolge sah Verf. auch bei 
gonorrhoischen Allgemeinerscheinungen bei der operativen Entfernung des Infektions- 
herdes durch Vesiculotomie bzw. Vesiculektomie. Bezüglich des Geschlechtslebens 
besteht die Möglichkeit, daß die ‘Patienten durch den Eingriff steril werden, aber 
meist sind sie durch ihre Vesiculitis oder Prostatitis schon vorher steril. Baetzner. 


Cumming, Robert E. and Joseph E. Glenn: Vas puneture as a means of eure 
for ehronic seminal vesieulitis: A report of fifty-five cases. (Die Punktion des Vas 
deferens als eine Behandlungsmethode der chronischen Samenblasenentzündung; Be- 
richt über 55 Fälle.) (Walter Reed United States army gen. hosp., sect. of urol., 
Washington.) Journ. of urol. Bd. 5, N. 1, S. 43—61. 1921. 

Nach Freilegung des Samenstrangs von einem Schnitt durch den Hodensack 
zwischen Nebenhoden und äußerem Leistenring werden mittels einer dünnen Kanüle 
20 ccm antiseptischer Lösung in absteigender Richtung in das Lumen des Samenstrangs 
eingespritzt. Verf. hält diese Punktionsbehandlung bei allen bisher erfolglos behandelten 
Fällen von chronischen Samenblasenentzündungen und rezidivierenden Urethritiden, 
bei welchen der Verdacht besteht, daß der Herd in oberhalb der Harnröhre gelegenen 
Teilen des Genitaltractus sich befindet, für angezeigt. Auch bei akuten Fällen von 
Vesiculitis mit beginnenden Gelenksaffektionen wendet er die Methode an. Kontra- 
indiziert ist sie dagegen bei akuter Epididymitis und akuter Urethritis anterior. 

Baetzner (Berlin). 

Burgos, Coriolano: Zwei Fälle von Pseudo-Urinabsceß der Harnröhre — Heilung. 
Brazil-med. Jg. 34, Nr. 47, S. 779—780. 1920. (Portugiesisch.) 

In beiden Fällen lag klinisch vor: Tumor am Perineum. Fieber und hochgradige Be- 
hinderung der Miction; und in der Vorgeschichte Gonorrhöe in verschieden weit zurückliegenden 
Epochen. Es wurde UrinabsceB angenommen. Die Operation ergab jedoch in dem einen 
Falle einen einfachen kleinen gonorrhoischen Absceß, im andern enthielt der Eiter Represen- 
tanten der Darmflora. Es bestand eine hohe Perinaeorectalfistel, deren Übersehen zu dem 
diagnostischen Irrtum geführt hatte. Richartz (Frankfurt a. M.). 

Wullstein: Penisamputation. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Zur Herstellung eines dem Penis ähnlichen Gebildes nach Amputation hat er den 
Hoden benutzt. | 

Blumberg-Berlin zeigt ein Präparat von einem großen blumenkohlartigen Peniscarcinom, 
das nur von dem äußeren Präputialblatt ausgegangen, während das innere völlig intakt war. 

Stettiner (Berlin). 

Lipschütz, Alexander: Quantitative Untersuchungen über die innersekretorische 
Funktion der Testikel. (Physiol. Inst, Uni. Dorpat [Estland]). Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 350—351. 1921. 

Es wurden Teilkastrationen bei Tieren vorgenommen und das körperliche Ver- 
halten der Tiere untersucht. Bei ganz jungen Kaninchen, Meerschweinchen, Mäusen 
wurde ein Hoden vollständig entfernt, vom andern der obere oder untere Pol zurück- 
gelassen; der untere Pol wird von der Art. deferentialis, der obere von der Art. sper- 
matica versorgt. Wird bei jugendlichen Tieren ein Testikel entfernt, der andere ganz 
zurückgelassen, so hypertrophiert der letztere. Bei einem 7 Wochen alten Kaninchen 
wog der zurückgelassene Hoden 80 Tage nach der Operation 2,6 g, während beide 
Hoden bei dem gleichaltrigen Brudertier zusammen 2 g wogen. Ein beim Kaninchen 
oder Meerschweinchen zurückgelassener Hodenrest hypertrophiert nicht als Ganzes, 
seine Gewichtszunahme bleibt innerhalb der Grenze des normalen Hodenwachstums. 
Die Geschlechtsmerkmale weisen auch dann eine normale Entwicklung auf, wenn nur 
ganz minimale Testikelreste vorhanden sind; ein Rest von etwa 1/14 der normalen 
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Hodenmenge hatte bei einem Meerschweinchen, das 4 Monate lang beobachtet wurde, 
genügt, um die Geschlechtsmerkmale so weit wie bei einem normalen Tiere zu bringen. 
Möglicherweise hat die Menge einen Einfluß auf die Schnelligkeit der Entwicklung der 
Geschlechtsmerkmale, während das Endresultat dadurch nicht unbedingt beeinflußt 
zu werden braucht. Der Hodenrest erleidet weitgehende histologische Veränderungen. 
Bei Meerschweinchen war in allen Fällen eine Degeneration des spermatogenen Ge- 
webes vorhanden. Diese Veränderungen (degenerierte Kanälchen mit einschichtigem 
Epithel, welche hauptsächlich aus Sertolizellen bestehen) sind ähnlich wie nach Röntgen- 
bestrahlung, Transplantation, bei Kryptorchismus, nach Durchschneidung der Vasa 
deferentia und beruhen möglicherweise auf einer Durchtrennung der ausführenden 
Samenwege. Diese Degenerationserscheinungen kamen auch im normalen Hoden 
der Kaninchen und Meerschweinchen zur Beobachtung. Die Zwischenzellen 
waren in den Hodenresten der Meerschweinchen, die etwa soo bis 1/140 
der normalen Hodenmenge ausmachten, ganz außerordentlich ver- 
mehrt, die einzelnen Zellen waren größer als normal; die Menge der 
Zwischenzellen entsprechen der normalen Menge der Zwischenzellen in 2 ganzen Hoden. 
Wenn man die Zwischenzellen als innersekretorische Drüse ansieht, so können auch 
in einem kleinen Hodenrest dieselben innersekretorischen Elemente vorhanden sein 
wie in der Norm. Die Hodenreste bei 2 Kaninchen verhielten sich anders. 
Die Hodenkanälchen blieben auf derselben jugendlichen Entwicklungsstufe wie zur 
Zeit der Operation. Die Zwischenzellen blieben bis 7 Monate nach der Operation in 
einem jugendlichen Zustande. Die Kaninchen blieben Kastrate. Die Versuche sprechen 
gegen die Annahme, daß die reifen Samenzellen, Samenbildungszellen und Sertolischen 
Zellen die innersekretorischen Organe im Hoden der Säugetiere sind. Wortmann. 


Levy-Lenz und Peter Schmidt: Erfahrungen mit der Steinachschen Operation. 


Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 12, S. 327—328. 1921. 

Bericht über 4 von den Verff. nach Steinach operierte Fälle, von denen trotz der kurzen 
Beobachtungszeit 3 Fälle wesentliche subjektive, teilweise auch objektiv nachweisbare Besse- 
rung aufweisen. Der vierte Fall, bei dem es sich um einen 31jährigen Mann mit angeborener 
Impotenz handelte, zeigte stationäres Verhalten. Die Operation wurde genau nach Steinachs 
Vorschriften ausgeführt, Unterbindung möglichst nahe anı Nebenhoden, sorgfältigste Schonung 
auch der kleinsten Gefäße. Harms (Hannover). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Hofer, Heinrich: Uber gleichzeitiges primäres Carcinom der Vagina und der 
Portio uteri. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 49, 
S. 1116—1120. 1920. 

In der Literatur existieren zahlreiche Mitteilungen über multiple primäre Car- 
cinome. Am interessantesten ist es, wenn die multiplen Carcinome Organe befallen, 
die in ihrer physiologischen Funktion zusammengehören; gerade von derartigen Fällen 
ist am ehesten eine ätiologische Aufklärung über die Carcinomentstehung zu erwarten. — 
Von gleichzeitigem Vorkommen eines primären Krebses am Uterus und an der Scheide 
liegt nur die Beschreibung von zwei Fällen vor, die nicht einmal einwandfrei in ihrem 
Befund sind. Mitteilung eines weiteren Falles: 

68 jährige Frau wurde eines weit vorgeschrittenen Portiocarcinoms wegen operiert (Hyster- 
ektomia totalis vaginalis); 4 Tage später Tod. Die Sektion zeigte nun zwei voneinander unab- 
hängige Tumoren: 1. Tumor der Vagina, 2. Tumor der Portio. Genaueste mikroskopische Unter- 
suchung unter Benutzung von Serienschnitten bestätigte diesen Befund. Der Vaginaltumor war 
ein typisches verhornendes Plattenepithelcarcinom mit zum Teil papillärem Bau, während der 
Portiotumor den Bau eines Carcinoma solidum simplex aufweist. Fast durchweg sind die beiden 
Tumoren durch Vaginalschleimhaut von einander getrennt und nur an einzelnen Stellen kommt 
es zur direkten Berührung, ohne daß aber ein Übergang der beiden Tumorgewebsarten festzu- 
stellen ist. 

Billroth hat für das Vorkommen von multiplen primären Carcinomen 3 Kri- 


terien aufgestellt: 1. muß jeder Tumor eine eigene histologische Beschaffenheit haben. 
2. Jeder Tumor muß histologisch vom Epithel seines Mutterbodens abzuleiten sein. 
30* 
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3. Jeder Tumor muß eigene Metastasen machen. Diese 3 Kriterien sind wiederholt 
angegriffen worden, zuletzt von Lubarsch, der sie teilweise für zu streng, noch häufiger 
aber für nicht ausreichend hält. 


Im vorliegenden Fall kann mit absoluter Sicherheit nicht der Beweis für die primäre Natur 
beider Carcinome erbracht werden. Gegen eine Vaginalmetastase eines primären Portiocarci- 
noms spricht vor allem der eindeutige histologische Befund; es ist auch nicht anzunehmen, daß 
es in einer Vaginalmetastase zu einer Metaplasie im Sinne einer Verhornung gekommen ist; 
überall ist in den Präparaten gerade die histologische Grenze beider Tumoren sehr deutlich und 
nirgends findet sich ein metaplastischer Übergang. Die Dimorphie der beiden Carcinome spricht 
auch gegen die Annahme einer Tumorimplantation. Metastasen wurden bei der Sektion nicht 
gefunden. Als Ursache muß man einen unbekannten Reiz annehmen, der ein an den beiden 
Carcinomstellen gleichzeitig vorbereitetes Gewebe gefunden hat. Schubert (Königsberg Pr.). 


Constantinesco, Paul: L'opération césarienne comme traitement des plaies 
pénétrantes de ľutérus gravide. (Kaiserschnitt bei perforierenden Verletzungen des 
schwangeren Uterus.) Presse med. Jg. 29, Nr. 14, S. 155. 1921. 


Kasuistik. Perforierende Bauchdecken- und Uterusverletzung durch einen Stier im 
9. Monat der Schwangerschaft. Operation nach wenigen Stunden. Nabelschnur und ein Arm 
waren durch den Uterusriß in die Bauchhöhle vorgefallen. Erweiterung der Wunde, Entwick- 
lung des lebenden Kindes durch den ebenfalls erweiterten Uterusriß. Zweischichtige Uterus- 
naht, Tampon nach der Scheide. Versorgung der Bauchwunde mit Naht und Tamponade. 
Heilung unter mäßiger Eiterung, Kind gesund. Vorderbrügge (Danzig). 


Hornung, Richard: Unsere Erfahrungen der operativen Myombehandlung. 
(Univ.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkul. Jg. 45, Nr. 10, S. 381—389. 1921. 


Verf. berichtet über die Resultate von 447 Myomoperationen. 25%, betrafen Nulliparae. 

Ein Kausalzusammenhang mit der Entstehung von Myomen läßt sich daraus nicht ableiten. 
Die Hauptbeschwerden waren Schmerzen und Blutungen. Gelegentlich auch Harnbeschwerden, 
die als Drucksymptome auf die Blase oder Zugsymptome auf den Blasenhals aufzufassen sind. 
Komplikationen betrafen: 47 mal entzündliche Adnextumoren, 31 mal Cystome, zwei Adeno- 
carcinome beider Ovarien. Sarkomatöse Entartung in 9 Fällen (2%). Gleichzeitiges Korpus- 
carcinom bestand in 5 Fällen, nachträglich festgestelltes Cervixcarcinom in 2 Fällen. Nimmt 
man dazu zwei mit Myom komplizierte Fälle von Uteruscarcinom, so ergibt sich für die Kom- 
bination Myom-Carcinom 2% ! Gravidität lag in 6 Fällen ‚Tubargravidität in 2 Fällen vor. 
Die Gesamtmortalität betrug 8 Fälle gleich 1,79%. Das ist die beste, bis jetzt in der Literatur 
erreichte Zahl. Darunter drei Lungenembolien bei ganz glattem Verlauf (am 4., 9. und 10. Tage). 
Ein Fall ging trotz Operation an lleus, l an Toxämie und 3 Fälle an Sepsis zugrunde. Einmal 
handelte es sich dabei um nachgewiesene Keimverschleppung von einer zuvor operierten puer- 
ralen Peritonitis. Die Adnexe wurden 210 mal doppelseitig, 79 mal einseitig entfernt. Lum- 
alanästhesie wurde in 73 vaginalen und 55 abdominellen Operationen angewandt. Fünfmal 
wurde die Sakralanästhesie und Smal Lokalanästhesie gngewendet. Bei den übrigen Fällen 
Aethernarkose. Bei 6 mit Gravidität komplizierten Fällen wurde die Totalexstirpation ausge- 
führt. Nach vier Enucleationen aus graviden Uteri kam es nur einmal zum Abort. Eine Ureter- 
verletzung wurde komplikationslos durch primäre Einpflanzung in die Blase geheilt. Ein zwei- 
tes Mal wurde wegen schwerer Quetschung prophylaktisch mit gleichem Erfolge implantiert. 
Neunmal war der Verlauf durch Komplikationen von seiten der Atmungsorgane gestört, 4 mal 
durch Cystitiden, 4 mal durch Hämatome. Dreimal bildeten sich Stumpfexsudate, einmal ein 
parametranes Exsudat aus. Drei Thrombosen entfielen auf die vaginalen, 11 auf die abdomi- 
nellen Operationen. Darunter zwei Lungeninfarkte und drei tödliche Embolien. Das 3 mal 
häufigere Vorkommen von Thrombosen bei abdominellen Operationen weist darauf hin, daß 
der mit ihnen verbundene größere Eingriff und allerhand damit verknüpfte Schädigungen dabei 
eine Rolle spielen. Besonders stark ausgeblutete Frauen sollen nach Möglichkeit 
vaginal operiert werden. Die Größe des Tumors ist bis zu einem gewissen Grade gleich- 
gültig. Alles kommt auf Eindrückbarkeit ins kleine Becken und Beweglichkeit an. Bis Ma nns- 
kopfgröße lassen sich die Myome vaginal im allgemeinen entfernen. Bei 175 
vaginalen Operationen mußte 29 mal der Schuchardsche Schnitt zu Hilfe genommen werden. 
Will man konservativ operieren, so muß man in vielen Fällen das abdominelle Vorgehen bevor- 
zugen. Die vaginal schwierige, exakte Versorgung des Wundbettes, das nicht einwandfreie 
Operationsgebiet, aus dem dann der Uterus in die Bauchhöhle zurückverlagert wird, machen 
das verständlich. Gut kann man natürlich gestielte Tumoren vaginal entfernen. Die Frage der 
Röntgenbehandlung ist folgendermaßen abzuwerten. Sie ist zunächst schematisch und hat 
keine direkte Mortalität. Sie individualisiert nicht, kann nicht Fehldiagnosen oder gleichzeitige 
andere Erkrankungen mit beeinflussen (Adnextumoren!) und ist endlich lediglich symptoma- 
tisch. Die durch eine Röntgenbestrahlung erzielte Amenorrhöe und die Heilung 
einer Myomträgerin sind eben grundverschiedene Dinge. Nach wie vor ist die 
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Operation bei Myom das höherwertige Verfahren, das auf die Mehrzahl der behandelten Pa- 
tienten anzuwenden ist. Kulenkampff (Zwickau). 

Jastram, Martin: Über die Einwirkung von Jod auf die Ovarien. (Chirurg. 
Klin., Königsberg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 32, H. 3, 
S. 460—466. 1920. 

Nach einleitender Besprechung der Literatur über die Wirkung des Jodes auf 
verschiedene Organe und bei verschiedenen Krankheiten teilt Verf. seine Befunde 
mit, welche er an den Ovarien jugendlicher, 4—6—7 Wochen alter Hunde nach Ver- ' 
fütterung von Kaliumjodat erheben konnte. Die Dosis steigerte er langsam entsprechend 
dem zunehmenden Alter des Tieres und der Bekömmlichkeit des Jodes von 0,3 
auf 2,0 g täglich. Bei 2 Tieren ging er bis auf 3,0 bzw. 3,6 g täglich. Die Dauer der 
Jodgaben erstreckte sich auf einen Zeitraum von 19 Tagen bis 6 Monate. Das mikro- 
skopische Bild dieser Ovarien läßt eine erhebliche Bindegewebszunahme mit Kern- 
armut erkennen, während die follikulären Elemente nicht sichtbar beeinflußt werden; 
vielleicht geschieht dies durch noch länger dauernde Jodverabreichung. Baetzner. 


Frist, Joachim: Über Tubentuberkulose mit adenomähnlicher Wucherung der 
Tubenschleimhaut. (Wiedener Krankenh., Wien.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 114, 
H. 2, S. 393—400. 1921. 

Die geschwulstartige Form der Tuberkulose wird an den verschiedensten Organen 
(Kehlkopf, Lymphknoten, Lunge, Pleura, Leber usw.) beobachtet; relativ selten kommt 
sie an den weiblichen Genitalien vor. 

Verf. beschreibt einen derartigen Fall, bei dem die Anamnese die einer chronischen Adnex- 
erkrankung war; der gynäkologische Befund ergab einen linksseitigen, hühnereigroßen, etwas 
knolligen Adnextumor, der exstirpiert wurde und mikroskopisch zunächst als papilläres Adenom 
der Tube gedeutet wurde. Bei genauer Durchmusterung verschiedener Schnitte zeigte sich an 
einer Partie zwischen den zahlreichen Drüsenschläuchen eine umschriebene Nekrose mit Epi- 
theloidzellen und Langhansschen Riesenzellen. Verf. deutet diesen Befund als Tuberkulose; 
Tuberkelbacillen wurden anscheinend nicht nachgewiesen. 

Aus Anamnese und klinischem Befund ist die Tuberkulose des Genitales nur mit 
Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren, es handelt sich wohl stets um eine sekundäre 
Erkrankung. Die alte Anschauung von Rotikansky, daß Tuberkulose und Carcinom 
einander ausschließen, ist sicher nicht haltbar, wenngleich nach Ansicht des Verf. die 
Genitaltuberkulose auch keine besondere Disposition zur malignen Degeneration schafft. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Schiffmann, Josef: Zur Frage der Sterilisierung mittels Tubenligatur. Zentralbl. 
f. Gyräkol. Jg. 45, Nr. 13, S. 464—467. 1921. 

Nach kurzer Übersicht über die Literatur und Mißerfolge der Sterilisierung teilt . 
Verf. 4 Fälle mit, wo es möglich war, die ligierten Teile zu exstirpieren und mikroskopisch 
zu untersuchen. Entsprechend den Versuchen an Tieren, deren Sterilisierung nach 
Unterbindung der Tuben nicht gelingt, sind auch beim Menschen höchstwahrscheinlich 
die Verhältnisse dieselben. Man findet eine Einengung des Tubenlumens, 
ohne daß eine Atresie eingetreten wäre, Auftreten kubischen Epithels statt 
der Schleimhaut, Atrophie der Muskulatur an der Stelle der Ligatur, der Seidenfaden 
wird kaum erkannt, er besteht in der Umgebung einer Anzahl Riesenzellen und starker 
Füllung der Gefäße. Es läßt sich also durch einfache Ligatur die Atresie 
und Sterilität nicht herbeiführen. Übergehend zur Technik der Sterilisation 
ist es wichtig, ob man sterilisiert und den Uterusin Ruhe läßt oder den Uterusinterponiert 
und die Sterilisierung als Nebenoperation macht. Im ersten Falle muß man sehr vor- 
sichtig verfahren. Verf. geht so vor, daß ein Teil der Tube reseziert wird und die Stümpfe 
sorgfältig zwischen die Blätter des Lig. latum versenkt werden. Bei Interposition 
des Uterus (Prolapsoperation) wird einfacher verfahren. Es wird ein kleines Stück der 
Tube zwischen 2 Ligaturen reseziert ohne es mit Peritoneum zu bedecken. Durch 
das Zurückweichen des ampullären Teiles der Tube ins kleine Becken und der Zurück- 
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haltung des Uterus in der symphysenwärts gebrachten Lage weichen die resozierten 
Enden auseinander. Eine einfache und doppelte Ligatur ohne Durchschneidung würde 
aber auch hier eine unzuverlässige Methode sein. Vorschütz (Elberfeld). 


Sachs, E.: Über abdominale Operation hochsitzender Blasencervixfisteln. 
(Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H.4, 
S. 245—247. 1921. 

Das von dem Operateur verfolgte Prinzip ist die Verlagerung der Fistel vor gesundes, 
‘nicht erst durch Naht in seiner Kontinuität frisch hergestelltes Gewebe. Durch die nur bei 
abdomineller Operation mögliche weitgehende Ablösung der Blase vom Uterus ist man in der 
Lage, die beiden Teile der Fistel stark gegeneinander zu verschieben. Wichtig ist ferner die 
sichere Trennung der beiden Fisteln durch dazwischen gelagertes Peritoneum. Man kann 
sogar auf eine Naht der Blase ganz verzichten, wenn nur der Mündung der Blasenfistel uterus- 
wärts völlig gesundes (Uterus-) Gewebe vorgelagert wird. Ein Fall. Ruge (Frankfurt a. O.). 


ER Gliedmaßen. 


[Gatr.Kong ] Fromme: Die Bedeutung der Looserschen Umbauzonen für unsere klinische 
Auffassung (Os acetabuli und Gelenkkörper). 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Das Os acetabuli, das auf dem Röntgenbilde gefunden wird und nicht mit dem 
Os acetabuli anatomicum zu verwechseln ist, findet sich nie bei gesunden Menschen, 
sondern tritt nach Unfällen bei Coxitis, bei Spätrachitis in Erscheinung. Es handelt 
sich dabei wahrscheinlich um eine Loosersche Umbauzone. Wahrscheinlich sind auch 
auf gleiche Weise die Gelenkkörper zu erklären. 


Müller-Marburg: Wenn man experimentell bei Tieren einen freien Knochenspan von der 
unteren Tibia zur Calcaneusspitze um das intakte Gelenk herum zur Einheilung bringt, so 
entstehen in dem Transplantat in Höhe des Gelenkes in einer ganz bestimmten Zone röntgeno- 
logisch nachweisbare Veränderungen, die vollkommen den Looserschen Umbauzonen gleichen. 
Wird die Knochenbrücke ganz analog durch eine Callusbildung um das Gelenk herum herge- 
stellt, so entstehen an der gleichen Stelle ebenfalls Störungen in der Ossifikation. Endausgang 
ist in beiden Fällen eine Pseudarthrosenbildung. Offenbar sind die mechanischen Irritationen 
auf die Knochenbrücke die Ursache solcher Veränderungen. In der praktischen Chirurgie spielen 
diese Verhältnisse eine große Rolle. Hinweis auf den Schwund des Spanes inmitten des Gelenk- 
spaltes bei Gelenkbolzungen nach Lexer. Auftreten einer erneuten Pseudarthrose im Transplan- 
tat, wenn man von den beiden Pseudarthrosen eines zweiknochigen Extremitätenabschnittes 
nur den einen Knochen plastisch überbrückt hatte. Endlich das Auftreten von Pseudarthrosen 
in einem gesunden Unterarmknochen, wie es Martin nach künstlichen Pseudarthrosen des 
Parallelknochens beobachtet hat. 

Axhausen-Berlin wendet sich gegen die Erklärung der Entstehung der Gelenkkörper. 

Bier-Berlin spricht gegen die rein mechanische Auffassung dieses Prozesses. Zug und 
Druck wirken verschieden. Anlage und Reize (Hormone) spielen eine weit aus wichtigere 
Rolle. 

Kappis-Kiel hat niemals derartige Umbauzonen gesehen. 

Fromme hält gegenüber Axenhausen seine Erklärung aufrecht. Stettiner (Berlin). 


Görres: Über die Behandlung von Gliedverbiegungen nach Rachitis und ähn- 
lichen Krankheiten der Knochen. (Orthop.-chirurg. Klin., Prof. Vulpius, Heidelberg.) 
Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 5, S. 143—149. 192]. 

Zur Durchführung der Prophylaxe ist frühzeitige Diagnosenstellung von Wichtigkeit. 
Sie hat mit Bettruhe, Übungen, Massage, diätetischen Maßnahmen, Darreichung von Kalk- 
ne und Phosphorlebertran oft überraschenden Erfolg. Bestrahlung mit ultraviolettem 

icht hat sich als „geradezu spezifische Theraie gegen Rachitis“ erwiesen. Bei der angeblichen 
Naturheilung bestehender rachitischer Verkrümmungen ist es die Frage, ob sie über- 
haupt einer Behandlung bedürfen. Da wir über diese Spontanheilung im Grunde nichts Ein- 
deutiges wissen, einzig sicher nur zu sein scheint, daß sie im Einzelfalle außer unserer Berech- 
nung liegt, ist aktives Vorgehen in der Therapie angezeigt. Die Behandlung der 
Deformitäten ist entweder eine unblutige mit Apparaten, Wolffschem Etappenverband, 
Osteoclasie oder dem Verfahren von Anzoletti, der durch enggelegte Gipsverbände künstlich 
Knochenatrophie und Erweichung erstrebt, oder sie ist eine blutige. Die Apparatbehand- 
lung dauert sehr lange, ist reichlich kostspielig und zeitigt nur sehr geringen Erfolg. Sie kommt 
nur in Betracht für geringe Verbiegungen einfacher Art, wenn die Knochen noch weich sind. 
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Die Wolffsche Methode und die ihr ähnliche des ‚„modellierenden Redressements‘“ nach 
Lorenz birgt die Gefahr der Entstehung von Schlottergelenken in sich. Die Osteoclasie 
oder die „Epiphyseolyse‘“ gibt keine Gewähr, daß der Bruch immer an der richtigen Stelle 
und in gewünschter Richtung erfolge. Und muß man unter Umständen nach Reiners Rat 
die „subfasciale Periosteotomie‘‘ vorausschicken, so hat der Eingriff auch nicht einmal den 
Vorzug angeblich geringerer Infektionsgefahr vor der blutigen Operation voraus. Ganz ab- 
gesehen davon, daß auch hierbei die Gefahr der Bildung eines Schlottergelenkes droht. Das 
Anzolettische Verfahren ist keineswegs sicher. Es sind Fettembolien gesehen worden. 
Es bleibt also schließlich nur die Osteotomie, für die Verf. sich im allgemeinen ent- 
schieden hat, die subeutan oder offen, mit oder ohne Entfernung keil- oder trapezförmiger 
Knochenstücke in möglichst einfacher Form ausgeführt wird. Nach skizzenartiger Erörterung 
einiger Einzelheiten bei verschiedenen, besonders gehäuft vorkommenden Deformitäten 
widmet der Verf. noch der Nachbehandlung einige Zeilen. Sie entspricht im allgemeinen 
der von Knochenbrüchen. Mit besonderer Vorsicht muß der Zeitpunkt zum Aufstehen gewählt 
werden. Namentlich mit Rücksicht darauf, daß noch während der „Verbandsperiode‘ alle 
Mittel zur Bekämpfung der „Knochenweiche‘‘ angewandt wurden und ihre Schuldigkeit taten. 
Sonst droht das Rezidiv. In der Nachbehandlung kommen auch orthopädische Apparate 
zu ihrem Recht. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Pétrault, Th.: Traitement des retards de consolidation par le sérum de frac- 
turé. (Behandlung von Konsolidationsverzögerungen mit dem Serum Frakturierter.) 
Paris méd. Jg. 11, Nr. 7, S. 136—139. 1921. 

Von dem Grundsatz ausgehend, daß Konsolidationsverzögerungen auf Störungen 
der endokrinen Sekretion zurückzuführen sind, schlägt Verf. einer Idee M. Guyots 
folgend vor, solche Verzögerungen zu behandeln mit dem Serum frisch 
Frakturierter, bei denen normale Heilung eingetreten ist. Das Verfahren wurde 
zunächst an 17 Hunden erprobt. Zwecks Ausbleiben der Konsolidation ihrer künstlich 
erzeugten Brüche wurde bei ihnen nach den in Deutschland im großen gemachten 
Erfahrungen Unterernährung angewendet. Aus seinen Experimenten schließt Verf. 
1. durch Unterernährung lassen sich beim Hund Konsolidationsverzögerungen erzielen. 
2. Die Aufnahme normaler Ernährung hat die Konsolidation zur Folge, aber sie erfolgt 
erst nach verhältnismäßig langer Zeit (35 gegen 22 Tage unter normalen Verhältnissen). 
3. Einspritzung eines Serums vom Hund mit frisch verheiltem Knochenbruch in einem 
unterernährten Hund beschleunigt die knöcherne Vereinigung auf das äußerste. Eine 
ähnliche Beschleunigung scheint nicht einzutreten, wenn eine salz- oder knochen- 
substanzreiche Ernährung gegeben wird. Die Beschleunigung ist unabhängig von der 
Menge des eingespritzten Serums. 4. Das Serum frisch Frakturierter ist überlegen 
dem von Tieren mit alten Brüchen entnommenen; das letzte verhält sich wie das Serum 
gesunder Tiere ohne Knochenbruch. Pferdeserum zeigte sich beim Hunde wirkungslos. 
Bei vier Kranken mit Knochenbrüchen bei monatelang verzögerter Konsolidation 
hatte die Serumeinspritzung von frisch nach Knochenbruch Geheilten feste Vereinigung 
in 26, 27, 16 und 18 Tagen zur Folge. zur Verth (Altona). 


Lotsch: Zur sogenannten Osteomyelitis albuminosa. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. 
f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Es werden einzelne Röntgenbilder und Präparate gezeigt. In dem Falle wurde eine 
trübe Flüssigkeit entleert, welche bakteriologisch steril war, während sich histologisch 
Staphylokokken nachweisen ließen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß früher eine Eiter- 
bildung vorhanden gewesen. 


Frangenheim-Köln betont die Häufigkeit von Frakturen bei Ostitis fibrosa. Er hat in 
einem solchen Falle die Fibula reseziert und die der gesunden Seite eingepflanzt. Es handelt 
sich bei der Ostitis fibrosa wahrscheinlich um ein kongenital angelegtes Leiden. Stettiner. 


Sonntag, Erich: Erfahrungen mit Heilners Knorpelextrakt ‚„Sanarthrit‘‘. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 9, 8. 233—234. 1921. 
Wenn bei der geringen Zahl von behandelten Fällen ein Schluß erlaubt ist, so wäre 
folgender zu ziehen: Bei subakutem Gelenkrheumatismus erfolgt in einigen Fällen 
Heilung unter Sanarthritinjektionen, wobei allerdings nicht behauptet werden kann, 
daß der Erfolg lediglich dem Sanarthrit zuzuschreiben ist. Bei Arthritis deformans 
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erfolgte in über 50%, der Fälle eine bemerkenswerte Besserung für längere Zeit in den 
Beschwerden, wobei allerdings über den Dauererfolg noch nicht geurteilt werden darf. 
Bei Spondylitis deformans bzw. ankylopoetica wurde keinerlei günstiger Einfluß 
beobachtet, ebenso wenig bei chronischer Gicht, bei der das Mittel immerhin zu ver- 
suchen wäre. Bezüglich der Methodik der Behandlung haben sich auch in der 
Payrschen Klinik die Heilnerschen Vorschriften wohl bewährt. Bibergerl (Swinemünde). 


Heinz, R. und W. v. Noorden: Pernionin gegen Frostbeulen. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 355—356. 1921. 


Da die entzündlich-exsudativen Vorgänge bei Frostschäden den „rheumatoiden“ 
Prozessen nahe verwandt sind, wurde von den Verff. die Salicylsäure in Form des 
synthetischen Wintergrünöls (10%) wegen seiner die Haut leicht durchdringenden 
Eigenschaft und das Oleum Salviae (1%) wegen seiner lokal reizenden Wirkung kom- 
biniert. Diese Pernionin genannte Komposition kommt als Tabletten & 3g (1 bis 
2 Tabletten in 11 warmem Wasser gelöst) als Hand- oder Fußbad in Anwendung. 
Zur Erreichung einer intensiveren spezifischen Salicylwirkung auch in Salbenform. 
Klinische Anwendung zeitigte gute Erfolge. Die kombinierte Behandlung mit Per- 
nionintabletten und -salbe wird prohylaktisch auch in der relativen Ruhezeit, nach 
und vor Eintritt der kalten Jahreszeit, empfohlen. Harms (Hannover). 


Obere Gliedmaßen: 


Kaiser, Fr. J.: Nochmals: Über endständigen Brand am Finger bei Panaritium. 
(Chirurg. Untv.-Klin., Hallea.S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg.48, Nr.13, 8.447—449. 1921. 


Polemik gegen Burkhardt (Centrlbl. 1921, Nr. 3), die in der These gipfelt, daß 
es beim Panaritium in seltenen Fällen außer zu feuchtem Brand am Ort der Entzün- 
dung auch zu einem trockenen Brand an der Fingerspitze kommen kann, der sich in 
nichts von dem sonst bekannten Bild des trocknen oder feuchten Brandes unter- 
scheidet. Weshalb der trockene Brand sich schwarz verfärbt, der feuchte grüngelb, 
bleibt unerörtert. Harms (Hannover). 


Hanusa, Kurt: Über endständigen Brand an Fingern bei Panaritium. (Priv.- 
Klin. f. Chirurg. Dr. Hanusa, Stralsund.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 13, 
S. 445—446. 1921. 


Ein von Hanusa beobachteter Fall von endständigem Brand des IV. und V. Fin- 
gers mit schweren septischen Allgemeinerscheinungen, der mit Exartikulation des 
V. Fingers (als Ausgangspunkt der Infektion) und Noeßkescher frontaler Incision 
der IV. Fingerspitze behandelt wurde, worauf an diesem Finger der beginnende Brand 
zurückging, gibt dem Verf. Veranlassung, die von Burckhardt geäußerte Hypothese 
über die Ursache des endständigen Brandes — Absperrung des Blutlaufes in den zu- 
führenden Arterien durch Kompression seitens entzündlichen Ödems — zu bekämpfen. 
H. glaubt die Ursache der Gangrän in einer Gefäßthrombosierung sehen zu müssen 
und erklärt die Gangrän des an sich nicht erkrankten IV. Fingers in einer rückläufigen 
Thrombose, die durch Vermittlung des Hohlhandbogens zu einer Verstopfung der 
den IV. Finger versorgenden Arterie führte. Harms (Hannover). 


König, Ernst: Zur Ätiologie und Mechanik des schnellenden Fingers. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 15, 8. 434435. 1921. 


Bei dem schnellenden Finger handelt es sich nicht um ein einheitliches Krankheitsbild, 
sondern um ein Symptom, dem ganz verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Meist ist der Sitz 
der auslösenden Ursache die Gegend des Metacarpophalangealgelenkes. Der Fall des Verf. 
ist bemerkenswert durch doppelseitiges symmetrisches Auftreten, durch den Sitz der Erkran- 
kung oberhalb des Lig. carpi transversum und die Größe der Sehnengeschwulst. Es handelte 
sich um einen fibromatösen Tumor der Sehne des 4. oberflächlichen Fingerbeugers von 4cm 
Länge. Bei der Bewegung des Fingers mußte sich die Geschwulst erst unter dem Ligament 
hindurchzwängen, wonach die weitere Bewegung schnappend frei wurde. Tromp. 
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Page, Max C.: Cases of injury to the carpal bones. (Fälle von Verletzung der 
Karpalknochen.) Proc. of the roy. of soc. med. Bd. 14, Nr. 5, clin. sect., 8. 38—43. 
1921. 

Bericht über 2 Fälle von alter Navicularfraktur (ungeheilt), einen Fall von alter 
Verletzung des Lunatum mit Osteoarthritis des Radiokarpalgelenks, ein Fall von 
frischem Kahnbeinbruch und eine frische Dislokation des Lunatum mit Bruch des 
Kahnbeins und des Processus styloides radis. In allen Fällen von Navicular- 
fraktur bei Patienten über 25 Jahren soll man die frühzeitige Excision 
des Os naviculare vornehmen, da bei keiner anderen Behandlung die starken Beschwer- 
den, die sich aus dem Unfall ergeben, vermieden werden können. Anatomisch könnte 
es scheinen, als ob sich eine bessere Gelenklinie erzielen ließe, wenn man das Lunatum 
auch entfernt, aber die klinische Erfahrung Verf.s hierüber ist noch nicht ausreichend, 
um ein endgültiges Urteil zu fällen. Die Mehrheit der Autoren ist der Ansicht, daß 
die Entfernung des ulnaren Teils des Naviculare allein genügt. — Verf. ist jedoch der 
Ansicht, daß die Excision des ganzen Knochens das Auftreten von sekundären arthri- 
tischen Veränderungen eher verhüten kann. Bei den Spätfällen mit beträchtlicher 
Osteoarthritis des Handgelenks kann man günstige Resultate nur nach Entfernung 
wenigstens der proximalen Handwurzelknochenreihe erwarten. Bei der Dislokation 
des Lunatum kann man die Reduktion gegebenenfalls blutig versuchen — bei jugend- 
lichen Patienten auch mit gutem Erfolg — sonst Entfernung des Knochens. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Tillier, Robert: Sur la pathog6nie du „radius eurvus.“ (Über die Pathogenese 
des „Radius curvus‘“.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 6, S. 739—743. 1920. 

‚In welchem Alter auch der Radius curvus auftritt, durch welches hereditäre 
Moment er bedingt sein mag, und trotz seines relativ häufigen Vorkommens mit an- 
deren Deformitäten, ist er eine Wachstumserkrankung, die sicher mit einem patho- 
logischen Zustand des Knochensystems verknüpft ist, für welchen sich mannigfache 
Ursachen zum Teil infektiöser (Tuberkulose), zum Teil unbestimmbarer (Rachitis, 
Knocherbrüchigkeit) Natur geltend machen lassen. Die Folge dieser Wachstums- 
erkrankung ist eine Deformität, die in einer Verbiegung des unteren metaphysären 
Radiusabschnittes nach vorne besteht und nach Broca ganz mit dem Genu valgum 
vergleichbar ist, nur mit dem Unterschied, daß das mechanisch auslösende Moment 
ein muskuläres und nicht ein statisches ist. Röntgenologisch zeigt sich, daß der Proc. 
styloideus radii ebenso lang ist wie gewöhnlich, während der innere Rand der Gelenk- 
fläche in die Höhe steigt oder besser weniger tief herabreicht als normal. Warum in 
einer Zeit, wo das Skelett noch in der Entwicklung begriffen ist, bei besonders dispo- 
nierten Individuen sich an einer bestimmten Stelle eine solche Anhäufung von Knochen- 
bälkchen findet, erklärt sich am besten daraus, daß an der Grenze zwischen Epiphyse 
und Metaphyse, einer im Röntgenbild häufig genauer charakterisierten Stelle sich leicht 
ein Knick einstellt, besonders wenn der Knochen nicht normale Festigkeit aufweist. 
Der Radius curvus stellt sich also dar als der Ausgang einer metaphysären Knickung des 
Radius bei einem Individuum, dessen Knochen im Zustand der Dystrophie abnorme 
Brüchigkeit aufweist. Paul Glaessner (Berlin). 


Goetze: Ellenbogen-Tunnelplastik bei Schlottergelenk. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. 
f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Vorstellung eines Kranken, bei dem das untere Ende des Humerus fehlte und die 
Mm. biceps und triceps oberhalb des Ellenbogengelenks verwachsen waren. Die Ver- 
wachsungen wurden getrennt und das Gelenk nach oben in die Lücke verlagert. 

Stettiner (Berlin). 

Grimm, Franz: Elephantiasis des Armes nach Achseldrüsenexstirpation. (Med. 

Fak., Uniw. Erlangen.) Disse:itation: Erlangen 1921. 


Durch die ausgeprägte Regenerationsfähigkeit des periglandulären Fettgewebes wird 
nach der Drüsenexstirpation die Bildung neuer Lymphknoten und Bahnen bewirkt. Die 
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Lymphdrüsen in der Achselhöhle werden meistens wegen Bruchkrebses entfernt; hierbei bleibt 
das gesunde Fettgewebe erhalten, es bilden sich neue Lymphbahnen, und Elephantiasis tritt 
nicht ein. Nur unter ganz besonders ungünstigen Verhältnissen wird sie einmal beobachtet. 
Colley (Insterburg). 
Borchgrevink: Zur Behandlung der Schlüsselbeinbrüche. 45. Vers. d. Dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Demonstration eines mit elastischen Zügen versehenen Apparates, welcher im- 
stande ist, die Schlüsselbeinteile in richtiger Stellung zu erhalten, ohne daß die Funktion 
des Armes darunter leidet. 

Sauerbruch-München bestätigt die günstigen Erfahrungen, die er mit diesem Apparate 
gemacht. Stettiner (Berlin). 
Untere Gliedmaßen: 


Schoemaker: Einrichtung veralteter Hüftgelenkverrenkungen. 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Zur Erzielung einer Dehnung der Weichteile hatte er in einem Falle das Bein 
in Narkose in maximaler Abduction, ähnlich wie bei der kongenitalen Hüftgelenks- 
luxation, eingegipst. Eine Röntgenaufnahme zeigte, daB dabei die 13 Jahre alte Luxa- 
tion reponiert war. In einem zweiten Falle ist er dann bei einer 62 Jahre alten Person 
ebenso vorgegangen. Starke Beugung, dann maximale Abduction. Wiederum gelang 
die Einrenkung. Stettiner (Berlin). 


Randle, Alan: A case of double dorsal traumatice dislocation of the hip. 
(Fall von doppelseitiger traumatischer Hüftgelenksverrenkung nach hinten.) Lancet 
Bd. 200, Nr. 12, S. 589. 1921. 


Bis jetzt sind etwa 30 Fälle veröffentlicht. Der vorliegende kam durch Fall auf beide 
Füße — deshalb gleichzeitig Calcaneusbruch — zustande, nachdem der Körper in der Luft 
sich überschlagen hatte. Beide Beine fanden sich stark einwärts gedreht, so daß die Knie- 
scheiben sich berührten, die Oberschenkel in der Hüfte leicht flektiert; die Köpfe waren beider- 
seits auf den Darmbeinen fühlbar. Die Einrenkung geschah leicht durch Flexion, Innenrota- 
tion, dann Außenrotation und Extension. Draudi (Darmstadt). 


Brandes, M.: Über die praktische Bedeutung der Antetorsion bei der Luxatio 
coxae congenita und ihre Korrektur. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 289—337. 1921. 

Eine der wichtigsten, weil sehr häufigen Komplikation bei der angeborenen Hüft- 
luxation bildet die Antetorsion des oberen Femurteiles, nicht nur eine Anteversion 
des Schenkelhalses. Solche Antetorsionen werden bis zu einem Drittel der Luxations- 
fälle beobachtet und können Grade annehmen, die eine völlige Sagittalstellung des 
Schenkelhalses (bis zu 90°) bedeuten. Die Bedeutung dieser pathologischen Rotation 
des coxalen Femurendes liegt in dem Retentionshindernis, das sie bildet, ohne auf 
die Reposition einen nachteiligen Einfluß zu haben. In der Lorenzschen Primärstellung 
schaut bei hochgradiger Antetorsion das Kopfende des Femur kapitalwärts. Bei Ver- 
minderung der Abduction stemmt sich dann der untere Teil des Schenkelhalses am 
hinteren Pfannenrand an und wird so herausgehebelt — Reluxation. Neun Zehntel 
aller Reluxationen sollen daher auf dieser Antetorsion beruhen. Als Korrekturver- 
fahren sind angegeben: Schede: Osteotomie des Femur und Außenrotation, während 
der Schenkelhals durch einen eingetriebenen Nagel fixiert wird. — Galeazzi sucht 
eine spontane Detorsion durch längere Zeit festgehaltene Innenrotation. — Reiner 
führt die Osteoklase als Vorakt der Reposition aus; Gehgipsverband für ca. 7 Wochen 
in starker Außenrotation des unteren Femurteiles mit Unterschenkel und Fuß; nach 
weiteren 7 Wochen dann Reposition. — Lorenz will die Doppeloperation vermeiden 
und führt suprakondyläre Osteoklase und Reposition in einem Akt aus = „simultane 
Detorsion““. Verf. hat nun ein Verfahren ausgearbeitet, die Detorquierung während 
der üblichen Fixationszeit auszuführen. 4—8 Wochen nach der Reposition (gewöhn- 
lich 2. Reposition nach Reluxation) wird suprakondylär am Oberschenkel die Osteo- 
klase vorgenommen. Die suprakondyläre Stelle wurde gewählt, weil sie der Ort der 
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typischen Frakturen des atrophischen Femur ist. Nach der Osteoklase müßte das 
obere Fragment um den Grad der Antetorsion nach vorn und innen gedreht werden, 
da aber an demselben keine Handhabe für genügend sichere Drehung ist, dreht Brandes 
das distale Fragment in der entgegengesetzten Richtung. Der horizontale Unter- 
schenkel bewegt sich also nach oben und erreicht bei 90° Antetorsion die Senkrechte. 
4—6 Wochen später nach Konsolidierung der Fraktur wird das ganze Bein einwärts 
gedreht, bis der Unterschenkel wieder horizontal liegt. Damit muß die Sagittalstellung 
des Schenkelhalses beseitigt sein. Nach Beendigung der Verbandsperiode der Luxa- 
tion ist nun auch die Antetorsion beseitigt. Verf. führt die Krankengeschichten von 
8 Fällen an, in denen er sein Verfahren mit vollem Erfolg durchgeführt hat. Einige 
Abbildungen zeigen die Art der Beinstellung im Gipsverband nach Detorsion, und 
Röntgenpausen dokumentieren die gelungene Detorquierung. Baisch. 

Erkes: Zur Ätiologie der Perthesschen Osteochondritis coxae juvenilis. 
45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

In dem Falle, der vorgestellt wurde, lag ein eunuchoider Typus vor. Es handelt sich 
um endokrine Störungen, die die Krankheit hervorgerufen. Stettiner (Berlin). 

Kreuter, E.: Über die Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Perthes). 
(Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 263—287. 1921. 

Um die Klarstellung der Osteochondritis deformans coxae juveniles, auf die auch 
schon andere Autoren unter sehr verschiedenen Bezeichnungen aufmerksam gemacht 
haben, hat sich Perthes auf Grund histologischer Untersuchungen besonders bemüht. 
Die Krankheit beginnt vor der Pubertät. Das männliche Geschlecht scheint bevorzugt 
zu sein. Leichtes Hinken, ausstrahlende Schmerzen ins Kniegelenk, die zur Verwechs- 
lung mit tuberkulöser Coxitis führen können, pflegen die ersten Anzeichen zu sein. 
Objektiv sind reflektorische Adductionscontraetur, Hochstand des Trochanter, positiver 
Trendelenburg gefunden. Perthes weist besonders darauf hin, daß die 
Flexion im Hüftgelenk vollkommen frei ist. Der Verlauf ist chronisch. 
In 2—4 Jahren kann Heilung eintreten. Tritt sie nicht ein, so sind die Residuen: 
leichtes Hinken, positiver Trendelenburg, niemals Ankylose. Über das primäre Auftreten 
des Herdes im Röntgenbefund sind die Ansichten noch verschieden. Perthes sieht 
den Ausgangsherd in der Epiphyse, Schwarz in Kopfepiphyse und in der oberen 
Schenkelhalshälfte. Drehmann im Schenkelhals. Die Therapie ist eine konservative, 
entlastende. Die. Erklärung der Ätiologie und Pathogenese ist eine mannigfache 
An Traumen, auch solche geringfügiger Art oder an vorausgegangene Infektion soll 
sich das Leiden anschließen. Nach Reposition eingerenkter kongenitaler Hüftluxa- 
tionen wurden Prozesse beobachtet, die mit der Perthesschen Krankheit identisch 
sind. Schon Perthes hob hervor, wie schwer es ist, pathologisch-anatomisch ein Bild 
aus dem Beginn der Erkrankung zu bekommen, die nach dem heutigen Stand nicht 
Gegenstand chirurgischer Maßnahmen ist. Ein osteochondrisches Hüftgelenk legte er 
nach zweijährigem Bestehen des Leidens frei, den Gelenkknorpel fand er vollkommen 
intakt, die Oberfläche des Kopfes war deformiert, er erschien eingedellt. Die Kopf- 
epiphyse sprang mit einem breiten Wulst vor. Um weitere Aufschlüsse zu bekommen, 
schritt Kreuter zur Rekonstruktion nach dem Röntgenstereobild. Zwei typische 
Phasen der Erkrankung stellte er fest und gab sie mit dem Hasselwanderschen Stereo- 
skiagraphen bildnerisch wieder. Die erste Phase zeigt Abflachung und Eindellung des 
Kopfes. Eine gewisse Kongruenz an eingedrücktem Kopf und Pfannendach läßt auf 
eine rein mechanische durch Druck bedingte Wechselbeziehung schließen. Die Schädi- 
gung geht bis nahe an die Epiphysenlinie. Die Insertion des Lig. teres wird nicht er- 
reicht. Die zweite Phase wird, wie K. am Stereobild zeigt, von dem Zerfall der Epi- 
physe beherrscht. Aus der großen Pommerschen Arbeit über Arthritis deformans 
führt K. 2 Fälle an. Zertrümmerungs- und Blutungsherde weisen auf traumatische 
Einwirkung hin. Bei dem einen Fall ist der Gelenkknorpel deutlich unterbrochen, 
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ebenso die Knorpelfuge, die besonders unregelmäßigen Verlauf aufweist. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung eines excidierten Stücks fand Perthes den Gelenk- 
knorpel unverändert, im darunter liegenden Knochen zahlreiche Knorpelherde, von 
denen einer besonders groß und durch einen Stiel von Faserknorpel mit dem Gelenk- 
knorpel verbunden war. Bei einer Gegenüberstellung von Arthritis deformans und 
Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Perthes) kommt K. zum Schluß, daß die 
Perthessche Auffassung von der Osteochondritis deformans keine Berechtigung habe, 
daß es sich auch bei ihr um eine echte Arthritis deformans handele. Er erhärtet dies 
durch Gegenüberstellung der Perthesschen und Pommerschen Anschauungen. 
Perthes sagt, daß bei seiner Osteochondritis der Prozeß subchondral liege und keine 
Nekrosen am Gelenkknorpel aufweise, wie bei Arthritis deformans. Pommer lehnt 
eine Knorpelnekrose auch bei Arthritis deformans vollkommen ab. Mit andern Autoren 
sieht er die Entstehung der Arthritis deformans durch Beeinträchtigung der Elastizität 
des Knorpels und Störung seiner funktionellen Wirkung veranlaßt und bedingt. Die 
Entstehung subchondraler Knocheninseln erklärt Perthes durch Neubildung, Pommer 
außerdem noch durch embolische Verschleppung infolge traumatischer und mechanischer 
Einwirkungen. Als innerste Ursache des Leidens sieht K. mit Waldenström Ver- 
erbung, Trauma, Veranlagung, Entzündung. Durch jeden dieser verschiedenen Faktoren 
kann eine Elastizitätseinschränkung des Gelenkknorpels geschaffen werden, an die 
sich die Knorpelveränderung anschließt. Die Veränderungen an der Knorpelknochen- 
grenze führen zum Einbrechen der Kompaktaschicht, die die Spongiosa gegen das 
Gelenk abschließt. Im subchondralen Gebiet entwickeln sich als unmittelbare Wirkung 
dieses Geschehens Blutungs- und Zertrümmerungsherde. Daß die äußern und lateralen 
Partien betroffen werden, hat seinen Grund in dem Einsinken der Eischale der Kopf- 
corticalis, woran sich das Einsinken der Spongiosa der Kopfepiphyse anschließt, die 
der Körperlast nachgibt. Die Druckwirkung kann sich auch am Schenkelhals bemerkbar 
machen und macht an der Stelle halt, wo eine bedeutende konstruktive Verstärkung 
besteht, wie eine vorliegende Abbildung zeigt. Daß der Prozeß an der kindlichen Hüfte 
in einer Form abläuft, wie man sie im spätern Alter nicht mehr findet, erklärt K. 
damit, daß wir es hier mit einem voll reaktionsfähigen Knochen zu tun haben, der 
gegen den Elastizitätsverlust des Gelenkknorpels ganz anders ankämpfen kann wie in 
der Involutionsperiode. K. schlägt für die Osteochondritis deformans coxae juvenilis, 
die er nach den gegebenen Ausführungen zur Arthritis deformans rechnet, den Namen 
Malum coxae infantile vor. Hohmeier (Koblenz). 

Solowjen 8. K.: Über Schußverletzungen des Oberschenkels, Femurfrakturen 
und vergleichende Kritik der Behandlungsmethoden. (Zweites St. Georg Kriegslaz., 
Chefarzt Dr. Solowjew.) Manuskript St. Petersburg 1921. (Im Arch. der Mil. Med. 
Akad., St. Petersburg.) 

Die Ausführungen des Verf. beruhen auf einem Material von 1008 Schußverletzungen 
des Oberschenkels, von welchen 155 mit Femurfraktur kompliziert waren. Kompli- 
kationen wurden in 305 Fällen beobachtet. Von den Weichteilschüssen starben 76 (davon 
61 operierte). Von den Femurfrakturen starben 40 (davon 30 operierte). Von den 30 letzteren 
waren 4 Gasphlegmonen, 22 septische Phlegmonen, 2 Gangränen, 2 Blutungen; Tetanus wurde 
3mal beobachtet. Extensionsbehandlung 6lmal. Von diesen starben 2. Konsolidation 
in allen Fällen mit Ausnahme von 2. Die Methode der aktiven Behandlung der Femur- 
frakturen (Debridement mit Splitterentfernung) wurde nach kurzer Zeit wegen schlechter 
Resultate ganz aufgegeben. Nach Vorbild des Finnischen Lazarettes in Warschau wurde 
die Extensionsbehandlung in Halbbeugestellung des Kniegelenks eingeführt. 
Die Resultate waren vorzüglich. Die Behandlung war nach Anlegung des Extensionsverbandes 
so konservativ wie möglich. Nur im Notfall Erweiterung der Wunde, Kontraaperturen und 
Entfernung freiliegender Splitter. Mit dem Periost in Verbindung stehende Splitter 
wurden nicht berührt. Verf. steht ferner auf dem Standpunkt des möglichst seltenen 
Verbandwechsels. Alle 10—14 Tage soll der Verband, ungeachtet des Protesia der Ver- 
wundeten und des Personals, gewechselt werden. Nur eine solche physiologische Wund- 
behandlung führt zum Ziel. Verf. spricht sich energisch gegen den Mißbrauch des 


häufigen Verbandwechsels aus, welcher stets zur erhöhten Resorption und Temperatur- 
anstieg führt. Wenn Amputation unvermeidlich, so führt Verf. dieselbe ohne Es marchsche 
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Blutleere aus. Bei Weichteilretraktionen am Amputationsstumpf leistete das Extensions- 
verfahren gute Dienste. Reamputationen wurden nur äußerst selten nötig. E. Hesse. 


Franz: Oberschenkelbrüche. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Ein Vergleich unserer Resultate bei Oberschenkelschußbrüchen mit denen unserer 
Gegner fällt zugunsten derselben aus und zeigt, daß wir uns zu schwer zu primären 
Amputationen entschlossen haben. Auf Grund dieser Erfahrungen stellt er folgende 
Indikationen für die primäre Amputation auf: 1. Überhandtellergroße Wunden und aus- 
gedehnte Splitterfrakturen, 2. groe Wunden und gleichzeitige Eröffnung des Knie- 
gelenks, 3. gleichzeitige Verletzung der Arteria femoralis, 4. große Wunden und schwere 
Fraktur bei gleichzeitigen anderen schweren Verletzungen, die ein langes Kranken- 
lager wahrscheinlich machen, 5. große Wunden mit totaler Durchtrennung des 
N. ischiadicus (soziale Indikation). Stettiner (Berlin). 

Lemperg, F.: Beitrag zur künstlichen Versteifung des Kniegelenkes. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 14, S. 486—487. 1921. 

Bei einer Verrenkung des Unterschenkels nach außen mit Zerreißung der Lig. conciata 
und des Lig. pat. propr. ist Verf., um eine Versteifung des Kniegelenks zu erzielen, in der Weise 
vorgegangen, daß er, nach Absägen der Epikondylen am Oberschenkel, eine etwa 2,5 cm breite, 
nach dem Oberschenkel zu sich noch um l cm verjüngende Leiste stehen ließ, deren Grund- 
fläche der Fossa intercondylica entsprach. Eine gleichartige Hohlkehle wurde in die angefrischte 
Schienbeingelenkfläche mittels Stichsäge geschnitten, in die dann die Leiste ohne Schwierig- 
keit eingefügt werden konnte. Zum Schluß wurde nach entsprechender Anfrischung noch die 
Kniescheibe auf die Verkeilungsstelle durch eine Knochenklammer befestigt und zu weiterer 
Sicherung ein Nagel durch beide Knochen geschlagen. Nach 4 Monaten war Patient in der 
Lage, ohne Gipsverband seiner gewohnten Beschäftigung wieder nachzugehen. Knoke. 


Baud, Max Ed.: Über die Fern- und Dauerresultate der Meniscusoperationen. 
(Kantonspit., Winterthur.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 3, S8. 25—30, 
Ne. 4, S. 38—45, Nr. 5, S. 53—58 u. Nr. 6, S. 65—69. 1921. 

Die noch ungeklärten Ansichten über den Nutzen der Meniscusoperationen ver- 
anlassen Verf. die Fälle des Kantonspitals Winterthur mitzuteilen, die Kranken- 
geschichten werden ausführlich gebracht und geben namentlich bezüglich der Nach- 
untersuchung genaue Befunde. 

Es sind 19 Patienten mit 20 Meniscusoperationen. 13mal handelte es sich um Abriß 
von der Kapsel ohne Verletzung des Meniscus = eigentliche Luxation, im Gegensatz zur Rup- 
tur, bei der noch die Meniscussubstanz verletzt ist = 7 Fälle. Der mediale Meniscus war 17 mal, 
der laterale 3 mal betroffen. Die Operationstechnik ist für den Erfolg von Wichtigkeit; in 
Verf.s Fällen wurde 15 mal ein halber Textorschnitt, 1 mal Längsschnitt, 2 mal parapatellarer 
Schnitt nach Payr und 2mal Eröffnung des Gelenkes nach Babitzki = medianer Längs- 
schnitt und Durchsägung der Patella. Am besten hat sich der erste bewährt, der parapatellare 
Schnitt ist nur da notwendig, wo große Übersicht nötig, die Babitzkische Methode bietet keinen 
Vorteil. Die beiden Patienten behielten dauernd Beschwerden. 18 mal wurde die Totalexstir- 
pation des betroffenen Meniscus ausgeführt, 1 mal eine partielle Resektion und 1 mal nur Glät- 
tung der Rupturstelle des Meniscus vorgenommen, beide Patienten behielten dauernd Beschwer- 
den. Trotz der guten Erfolge, die Verf. bei der Totalexstirpation sah, rät er doch in geeigneten 
Fällen zur Nahtfixation. Die Resultate des Verf. sind: Von den 20 Fällen: 15 ohne Störung und 
Beschwerden. Die oben erwähnten Fälle mit Beschwerden sind teils auf die Operationstechnik, 
teils auf die unvollständige Entfernung zurückzuführen, keiner dieser 5 Fälle war aber an der 
Ausübung des Berufes gehindert. 

Als postoperative Störungen kommen in Betracht: 1. Atrophie der Oberschenkel- 
muskulatur, die Schwächegefühl und Unsicherheit im Kniegelenk belingt, doch ist die 
Atrophie allein kein sicheres Zeichen für Funktionsunfähigkeit; 2. Lockerung des 
Bandapparates die zu Stellungsanomalien (X- oder O-Beine) oder zu gelegentlicher 
Kapseleinklemmung führen kann; 3. Bewegungsdefekte im Kniegelenk, besonders 
Beugedefekte, die aber nicht notwendig eine Erwerb beschränkung bedingen (3 Fälle des 
Verf.); 4. die folgenschwerste Störung ist die Arthritis deformans, die aber auch schon 
vor der Operation bestehen kann und dann nicht selten durch die Operation gebessert 
wird. Für die Beurteilung der Arthritis deformans ist das Röntgenbild sehr wichtig, 
namentlich auch für die Unfallbegutachtung. In versicherungstechnischer Hinsicht 
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ist noch zu erwähnen, daß sämtliche Fälle des Verf., die größtenteils nicht ver- 
sichert waren, vollkommen arbeitsfähig waren, auch dann, wenn durch objek- 
tive Untersuchung postoperative Störungen einwandfrei nachweisbar waren. Baisch. 


Staffel, Arthur: Zur Würdigung der Quadricepsatrophie. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr.5, S. 126. 1921. 


Jede Erkrankung des Kniegelenks hat eine schnell eintretende, oft übersehene, hart- 
näckige Quadricepsatrophie zur Folge. Drei Fälle. Therapie: Faradisation, Massage und mediko- 
mechanische Übungen. M. Hedinger (Baden-Baden). °° 


Peltesohn, Siegfried: Zur Behandlung des Bluterknies. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 14, S. 328—329. 1921. 


Peltesohn hat bei einem 17jährigen Patienten mit Bluterknie, bei dem infolge An- 
wachsens der Patella an das Femur Flexionshaltung und starke Behinderung der Gehfähigkeit 
bestand, eine subcutane Osteotomie im suprarondylären Anteil gemacht. Trotz mancher Kom- 

likationen, wie starker Nierenblutung, Hämatombildung im Bereich der Beugeseite, Störung 
Te Zirkulation im Fuß und partieller Ischiadicuslähmung trat Heilung ein, so daß Patient 
nach 4 Wochen im Gipsverband, später im Schienenhülsenapparat mit gestrecktem Bein 
umhergehen konnte. Patient ist dann, nachdem er noch weitere Fortschritte gemacht hatte 
und ohne Apparat weite Strecken gehen konnte, an einer akuten Lungenentzündung ge- 
storben. P. will keineswegs dieser Behandlung allgemeine Gültigkeit verschaffen, sondern er 
will sie auf besondere Fälle beschränkt wissen. Plenz (Westend). 


Fabris, Ugo: Contributo allo studio delle lussazioni abituali della rotula. (Bei- 
träge zur Lehre der habituellen Verrenkung der Kniescheibe.) (Osp. milit. di tappa, 
Vicenza.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 3, S. 29—32. 1921. 

Krankengeschichten nebst literarischer Studie dreier Fälle von Kniescheibenverrenkung, 
welche Verf. bei Überprüfung Kriegspflichtiger zu beobachten Gelegenheit hatte. Der eine 
Fall war eine traumatische, der zweite eine angeborene und der dritte eine pathologische Ver- 
renkung. : Therapeutisch wurde nichts gemacht. Drei unklare Photogramme und drei eben- 
solche Röntgenogramme. von Lobmayer (Budapest). 


Howard, William P.: Fracture of the tarsal scaphoid with dorsal dislocation 
of the major fragment. (Bruch des Naviculare tarsi mit dorsaler Dislokation des 
größeren Fragments.) Albany med ann. Bd. 41, Nr. 12, S. 406—408. 1920. 

Der Verletzte hatte bei einem Sprung aus dem Fenster 10 Fuß hoch mit dem linken Fuß 
die Kante des Bürgersteigs gestreift. In der Gegend des Kahnbeins war auf dem geschwollenen, 
schmerzhaften Fußrücken ein harter, nicht reponibler Widerstand zu tasten. Das Röntgen- 
bild erwies ihn als den nach oben dislozierten größeren Teil des gebrochenen Kahnbeins. Die 
Dislokation ließ sich in Narkose bei Druck von oben gegen das dislozierte Bruckstück unter 
Plantarflexion und Adduktion des vorderen Fußteiles leicht beheben, blieb jedoch nur reponiert 
in Equino-Varus-Stellung des Fußes. Heilung im Gipsverband, der 4 Wochen liegen blieb. 
Die Varusstellung besserte sich schnell durch Übung und Massage. Der Spitzfuß war hart- 
näckiger und bedingte einen orthopädischen Schuh, in dem der Verletzte seine Arbeitsfähig- 
keit wieder erlangte. zur Vertk (Altona). 


Gaetano, Luigi de: Resezione cuneiforme, plastiche e trapianti tendinei nelle 
forme avanzato di piedi torti congeniti e paralitici. Risultati operativi. (Keilför- 
mige Resektion, Plastiken und Sehnentransplantationen bei vorgeschrittenen Fällen 
von kongenitalen paralytischen Fußdeformitäten.) (Istit. d. I. clin. chirurg., univ.. 
Napoli.) Chirurg. d. org. d. movim. Bd. 5, H. 1, S. 97—115. 1921. 


Verf. bespricht Operationsresultate von keilförmigen Resektionen aus dem Tarsus bei 
Klumpfüßen, die er mit Sehnenoperationen kombiniert (Achillotenotomie, Aponeurotomie, 
Verpflanzung eines Teiles der Achillessehne auf die Peronei, Übertragung des Tibilis ant. auf die 
Peronealseite durch das Spatium interosseum hindurch). Im ganzen werden 8 Fälle beschrie- 
ben, die Resultate mit Bildern und Krankengeschichten erläutert. Spitzy (Wien). 


Preusse, Otto: Über plattfußähnliche Beschwerden bei eircumseripter Neuritis 
des Nervus tibialis. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 11, 368—369. 1921. 

Löffler und Volkmann berichteten im vorigen Jahre über ein Ganglion der Scheide 
des N. tibialis, das plattfußähnliche Beschwerden auslöste. Preusse beobachtete nun kürz- 
lich einen Fall, bei dem etwas ganz ähnliches vorzuliegen schien: im Anschluß an ein Trauma 
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Plattfußbeschwerden; ein ganz leichter Plattfuß, der aber nicht die Ursache der bestehenden 
Beschwerden sein konnte, wurde zwar festgestellt, außerdem aber noch ein bohnengroßes, 
etwas verschiebliches Knötchen zwischen innerem Knöchel und Achillessehne, von wo auf 
Druck Schmerzen in die Wade und inneren Fußrand ausstrahlten. Bei der Operation wurde 
eine circumscripte Veränderung am N. tibialis, eine Neuritis, gefunden und P. nimmt an, 
daß durch das Trauma ein Hämatom innerhalb der Nervenscheide entstanden ist, das sich 
später organisierte und zu Verwachsungen zwischen Nerv und Scheide geführt hat. Nach 
Neurolyse völlige Heilung. Knoke (Wilhelmshaven). 


Elmslie, R. C.: The principles of treatment of congenital talipes equino-varus. 
(Prinzipien der congenitalen Pes equino-varus-Behandlung.) Journ. of orthop. surg. 


Bd. 2, Nr. 12, S. 669—686. 1920. 

Bei der Pes equinovarusbehandlung ist das funktionelle Resultat wichtig und nicht die 
sichtliche Verbesserung der Deformität. Bei jedem Eingriff müssen wir auf die pathologisch 
anatomische Grundlage der Veränderung Rücksicht nehmen. Nach Walsham müssen wir 
unterscheiden Fälle, wo der Patient den Fuß zum Gehen noch nicht gebraucht hat, von jenen 
inveterierten Fällen, wo der Kranke mit dem kranken Fuß schon gegangen ist. Die anato- 
mische Veränderung kann bestehen: 1. in der Veränderung des Verhältnisses der Knochen 
zueinander, 2. in der primären oder sekundären Veränderung der Gelenkflächen, 3. in der 
Formveränderung der Knochen, 4. in der Verkürzung der Bänder, 5. der Muskeln und Sehnen. 
Die Deformität des congenitalen Pes equinovarus wird größtenteils aus der Subluxation des 
Os naviculare und Os cuboideum nach innen, zum kleineren Teil aus der Formveränderung 
des Talus und Calcaneus verursacht. Die Obliquität des Talushalses verändert sich, und zwar 
vergrößert sie sich nach unten und innen. Der Processus artic. ant. ist knorpellos, unaus- 
gebildet, scheinbar entwickelt er sich nur infolge Belastung und Funktion. Auf seiner konisch 
veränderten Oberfläche spannt sich das Ligamentum talonoviculare und das Lig. calcaneonavicu- 
lare. Der äußere Rand des Processus anterior vom Calcaneus ist prominierend abgerundet 
und bildet einen Teil der Gehfläche; der Knoten selbst in verstärkter Plantarflexion und nach 
innen gewendet. Die Hauptfaktoren des Equinuskomponenten sind: Plantarflexion im Sprung- 
gelenk, die Verschiebung des Os naviculare nach unten dem Talus gegenüber und die Vorwärts- 
drehung der Fascies artic. post. an der oberen Fläche des Calcaneus. Die Facies artic. ant. 
fehlt, das Os naviculare articuliert mit dem Sustentaculum tali. Die Korrektion dieser Defor- 
mität wird in erster Linie von den Bändern und den formveränderten Knochen und nur in 
geringem Maße von den Muskeln vereitelt. Von den Bändern hat eine wichtige Rolle das 
Lig. calcaneonaviculare und das Lig. deltoideum, von letzterem namentlich der am Susten- 
taculum tali sich anheftender Teil, welcher die Korrektion des Calcaneus verhindert und der 
am Os naviculare sich anheftende Teil, welcher mit dem Ligam. calcaneonaviculare ein starkes 
fibröses Bündel bildet, den Malleolus internus und Sustentaculum tali mit der Tuberositas ossis 
navicularis und dessen Umgebung verbindend und einander nähernd. Das größte Hindernis 
der Korrektion des Equineuskomponenten bildet von der Formveränderung der Knochen 
die Breite der Facies artic. sup. tali, welche zwischen den Knöcheln nicht genug Raum findet. 
Von den Bändern, welche in dem Zustandekommen der Deformität eine gewisse Rolle spielen, 
können die Reposition erschweren die Achillessehne und die Aponeurose der Sohle. In ganz 
jungem Zustande, bevor der Kranke noch ging, sind die Veränderungen auch vorhanden, 
ebenso wie bei dem Erwachsenen, nur weniger ausgesprochen. Die Deformität wird in erster 
Linie von der in der Articulatio talocruralis und -intertarsea befindlichen Dislokation und nur 
in zweiter Linie durch die Formveränderung des Talushalses und des Calcaneus verursacht. 
Die Behandlung kann im Alter von einem Monat beginnen, außer wenn der Säugling schwach 
ist. Vor allem muß die Varusstellung korrigiert werden, dann erst die Equinusstellung. Die 
Behandlung muß möglichst konservativ sein. Der Gang der Behandlung ist folgender: 1. Der 
Fuß wird im intertarsalen Gelenk abduziert. Hierdurch wird die Sohle flacher, die Aponeurosis 
plantaris und das aus den Ligg. deltoideum und calcaneonaviculare gebildete Bündel dehnt 
sich. Das Os naviculare und culoideum kommt an seinen Platz. Der Fuß wird in dieser Stellung 
auf 4—6 Wochen in Gips gegeben. Der Verband darf keinen Druck ausüben, es ist nicht 
wichtig, daß wir die maximale Korrektionsstellung festhalten. Der Fuß ist nach außen rotiert 
zu fixieren. Es ist ein häufiger Fehler der Behandlung, daß der Fuß in nach innen rotierter 
Stellung fixiert wird. Dieser Fehler wird durch die ungenügende Dehnung des Ligamentum 
deltoideum und calcaneonaviculare verursacht, was wieder die Reposition des Os naviculare 
und culoideum erschwert. Am besten kann der Fuß so in nach außen rotierter Stellung fixiert 
werden, daß wir das rechtwinklig eingebogene Kniegelenk auch mit eingipsen. Der Fuß selbst 
ist in Plantarflexion abduciert und nach außen rotiert zu fixieren. 2. Bei der Abnahme des 
Verbandes werden diese Manipulationen wiederholt, dann wird der Fuß in starke Dorsalflexion 
gebracht, indem wir ihn zu gleicher Zeit nach rückwärts drücken, denn er hat die Neigung, 
sich im Sprunggelenk nach vorne zu dislocieren. Neuerlicher Gipsverband, welcher 6 Wochen 
bleibt. Dann entsprechender Schuh und tägliche Behandlung des Fußes. Wenn das Kind 
beim Gehen den Fuß in abducierter Stellung hebt, so ist das Tragen eines Apparates unnötig. 
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Ist die Korrektion des Pes equinus im Sprunggelenk bis zur rechtwinkligen Stellung unaus- 
führbar, so ist die Tenotomie zu machen. Vor dem vollendeten ersten Jahre ist sie wegzu- 
lassen, denn nach diesem Eingriff bleibt der Fuß immer schwach. Die mittels früher Tenotomie 
behandelten Equinusstellungen neigen sehr zu Rezidiven mit schlechter Prognose. Die Gründe 
der Rezidive sind: 1. unvollständige Korrektion, 2. mangelhafte Nachbehandlung. Sie 
kommen nach jeder Behandlung vor, am leichtesten, wenn die Überkorrektion der Varusstel- 
lung weggelassen wurde. Bei der Behandlung der veralteten Fälle ist auch das funktionelle 
Endergebnis das wichtige. Die Ferse und die Köpfe der Metatarsalknochen sollen den Boden 
berühren. Die Flexion des Knöchels soll über den Rechtwinkel hinaus möglich sein. Die Articu- 
lation intertarsea soll mobil sein. Die aktive Dorsalflexion soll ohne Inversion des Fußes möglich 
sein, auch die aktive Inversion soll ausführbar sein. Nach kritischer Besprechung aller üblichen 
Behandlungsmethoden bespricht Elmslie seine bei älteren oder rezidivierenden Fällen ge- 
brauchte Behandlungsmethode. Die unblutige Korrektionsbehandlung wie bei den Säuglingen. 
Ist diese erfolglos, so operativer Eingriff. A. Der fibröse Strang, welcher durch das Ligamen- 
tum deltoideum und calcaneonaviculare gebildet wird, wird mit der an ihr haftenden Schne des 
Musculus tibialis posterior durchschnitten und entfernt. B. Die Osteotomie des Calcaneus, 
nach der der vordere Teil des Fußes emporhebbar wird. Das Os naviculare und der vordere 
Teil des Calcaneus bewegt sich am Talus. Wenn die Schiefstellung des Talushalses die Defor- 
mität verursacht, so kann er durchmeiselt werden. Wenn die obere Gelenkfläche des Talus so 
groß ist, daß sie nicht zwischen den Knöcheln Platz findet, kann die Basis des Malleolus externus 
durchgemeiselt werden. Nach der Operation Gipsverband für 6—8 Wochen. Ist die Equinus- 
stellung gänzlich korrigiert, ist die Achillessehne mittels Dehnung zu behandeln. Die Ro- 
tation nach innen ist mit Durchmeiselung der Tibia und Fibula korrigierbar. Die Rezidive 
entstehen aus den Fehlern der schlechten Anfangsbehandlung. Wenn die Nachbehandlung 
voraussichtlich nicht genügend sein wird, so kann man duroh Überpflanzen der Sehne des M. 
tibialis anterior auf das Os cuboideum die Rezidive verhüten. Wenn bei totaler Korrektion 
die Mm. peronei noch nach Jahren nicht funktionsfähig werden, so muß die Sehne des M. tibi- 
alis anterior überpflanzt werden. von Lobmayer (Budapest). 


Benecke: Einpflanzung des gleichseitigen Wadenbeins bei großen Schienbein- 
lücken. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 
Das Verfahren hat’ sich in zwei Fällen bewährt. Zweizeitiges Vorgehen, zuerst 
Einpflanzung des distalen Endes, später des proximalen. Stettiner (Berlin). 


Punin, B. W.: Zur Frage der Behandlung der spontanen Gangrän. (Chirurg. 
Klin., Milit. Med. Akad., St. Petersburg.) Sitzungsber. d. Milit. Med. Akad., St. Peters- 
burg 1920. 

Verf. berichtet über 2 nach Oppel mit Ligatur der Vena poplitea behandelte 
Fälle von Spontangangrän der unteren Extremitäten. Im ersten Fall handelte es sich 
um einen noch jungen Menschen, der starker Raucher war. Im zweiten Fall trat die 
Gangrän nach Gasvergiftung an der Front durch deutsche Gase auf. Interessant waren 
die Blutdruckbestimmungen nach Korotkoff in diesem Fall. Am gesunden Bein 
war der Blutdruck niedriger als am kranken. Auch war der Druck in der Arteria 
femoralis des gesunden Beines, in der linken Carotis und rechten Radiıalis stark herab- 
gesetzt. Verf. erklärt diese Erscheinung durch die deletäre Wirkung der Gase auf 
das Gefäßendothel und sekundäre Thrombose einzelner Arterien, wonach die Zirku- 
lation von den kollateralen kompensatorisch besorgt wird. Verf. unterwirft das Oppel- 
sche Verfahren einer Kritik. In beiden Fällen war das Resultat negativ. Die Schmerzen 
hielten an, die Gangrän schritt fort. In beiden Fällen mußte amputiert werden. Verf. 
unterstreicht die Tatsache, daß die Ligatur großer Venenstämme eine nur geringe 
und sehr kurzdauernde Wirkung auf die venösen Zirkulationsverhältnisse ausübt. 
Andererseits ist die Ligatur der Vena poplitea bei Erkrankung ihrer Kollateralbahnen, 
— und bei der spontanen Gangrän ist eine solche Affektion nicht selten, — sehr ge- 
fährlich, — da die venöse Stase allzu stark werden kann. Aus diesem Grund lehnt 
Verf. prinzipiell die Oppelsche Operation als einerseits zwecklos, andererseits unter 
Umständen direkt gefährlich ab. Verf. unterstreicht den Wert der Jodtherapie in 
großen Dosen, welche bei der Spontangangrän im Initialstadium einen Einfluß haben 
soll. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Allgemeines: 

Graham, Evarts A.: Some surgical aspects of asphyxia. (Einige chirurgische 
Betrachtungen über Asphyxie.) Vorgetragen auf dem internationalen Chirurgenkongreß, 
Paris 1920. (Dep. of surg., unw. med. school, Washington.) Ann. of surg. Bd. 73, 
Nr. 2, S. 170—198. 1921. 

Unter Asphyxie sind nicht nur Störungen der „äußeren“ Lungenatmung zu verstehen, 
sondern auch solche der „inneren“, Gewebsatmung. Asphyxie tritt daher ein: 1. bei gestör- 
ter Sauerstoffaufnahme, 2. bei Störung der Funktion des Blutes als Sauerstoff- 
und Kohlensäureüberträger, 3. bei Störungen der Blutzirkulation und 4. bei 
Störung der Gewebsfähigkeit, den Sauerstoff zu verarbeiten. Aus der l. Grup 

eift Verf. besonders die Atmung unter abnormenDruckverhältnissen heraus, welche 

ie normale Ausdehnung der Lungen einschränken. Die bisher übliche Auffassung des Pneumo- 
thorax fußte auf der Annahme, daß in der normalen Brust das Mediastinum mit seinen O1 
ganen eine mehr oder weniger starre Scheidewand zwischen den beiden Pleurahöhlen bildet. 
Daraus ergab sich die allgemeine Ansicht, daß bei einem offenen Pneumothorax die betreffende 
Lunge „kollabiert‘‘ und die Atmung nur durch die andere Lunge aufrechterhalten wird. Das 
geht unzweideutig aus den Arbeiten von Emerson, Sauerbruch und L. Mayer hervor, sowie 
aus dem Referat Garr ds über Pneumothorax auf dem internationalen Chirurgenkongreß 1911: 
„Bei jeder Inspiration wird der Druck in beiden Pleurahöhlen differieren: auf der Pneumo- 
thoraxseite Atmosphärendruck, auf der gesunden Seite negativer Druck (— 7 mm Hg).‘‘ Diese 
Auffassung ist jedoch unrichtig, wie experimentelle Untersuchungen ergeben haben, die Verf. 
1918 zusammen mit Bell, als Mitglieder der Empyemkommission des amerikanischen Heeres, 
angestellt haben. Das normale Mediastinum ist danach im Gegenteil so beweglich, daß es selbet 
geringen Druckänderungen auf einer Seite praktisch keinen Widerstand zu leisten vermag. In- 
jiziert man Luft in eine Pleurahöhle bis zu einem Druck von 10 cm Wasser, so steigt der Druck 
in der anderen Pleurahöhle ebenfalls auf 9—9,5 cm Wasser. Dieselben Resultate ergaben sich 
an fünf menschlichen Leichen unmittelbar nach dem Tode, wie auch beim lebenden Hunde, 
so daß die Übertragung vom Tierversuch auf den Menschen erlaubt erscheint. Legt man am 
Hunde einen offenen Pneumothorax an, so tritt momentan eine gleichzeitige Druckände- 
rung auf beiden Seiten ein, von praktisch gleichem Grade, ebenso wie der Intratracheal- 
druck sich beiderseits gleichmäßig vermindert. Auf Verschluß der Öffnung antworten beide 
Pleurahöhlen gleichzeitig mit sofortiger Wiederherstellung des negativen Druckes, Herabsetzung 
der Amplitude der respiratorischen Bewegungen und wieder normalen Schwankungen des intra- 
trachealen Druckes (Kurven). Ebenso ergeben Messungen der Lungendichte, daß beide Lungen 
bei einseitiger Druckänderung praktisch gleichmäßig komprimiert werden. Das Mediastinal- 
flattern und der Nachweis extremer Beweglichkeit des Mediastiums beim offenen Pneumo- 
thorax durch die Röntgenstrahlen stützen weiter die Ansicht von dem Gleichgewicht des 
Druckesimganzennormalen Thorax. Einseitige intrapleurale Agarinjektion am Hunde 
zeigte schon intra vitam nach Laparotomieschnitt eine gleichmäßige Abwärtsdrängung beider 
Zwerchfellhälften; post mortem, nach Fixation durch Gefrieren, bestätigt sich die gleichmäßige 
Kompression beider Lungen, die an die hintere Thoraxwand gedrängt sind (nicht zu einer 
kleinen Masse um den Hilus zusammengeschrumpft, wie man sich bisher allgemein vorstellte); 
beide Pleurahöhlen sind annähernd gleich groß durch starke Verlagerung des Herzens und 
Mediastinums (Photogramme). Experiment und Kriegserfahrungen zeigen auch, daß die alte 
Anschauung von dem sofortigen Eintritt von Atmosphärendruck in der Pleurahöhle bei offenem 
Pneumothorax, mit Kollaps der Lungen, falsch ist, da sie die Beweglichkeit des Thorax nicht be- 
rücksichtigt; sonst müßte ein einseitiger offener Pneumothorax, gleichgültig wie groß, bei gesun- 
der 2. Lunge stets harmlos, ein doppelseitiger stets tödlich sein. Es besteht jedoch eine enge 
Beziehung zwischen derGröße der Öffnung und der Todesgefahr, gleichgültig, ob 
ein- oder zweiseitig, weil der wesentliche Faktor die bei jeder Inspiration in die 
Brusthöhleeintretende Luftmengeist. Nach einer komplizierten mathematischen Formel 
rechnet Verf. aus, daß bei einer durchschnittlichen „vitalen Kapazität‘ (3700 com; tatsächlich 
ist sie beim Manne viel höher, etwa 4630 ccm) eine nung von etwa 51,5 qom bei normaler 
Beweglichkeit des Mediastinums noch eben durch die Atmung kompensiert werden kann (beim 
Mann also entsprechend größer, 64,8 qom). Alle Momente, die den Gasstoffwechsel steigern (In- 
fektion) oder die atemfähige Lungenfläche einschränken, also auch wohl die Narkose, erhöhen 
natürlich die Todesgefahr. Hinzukommen die übrigen schädlichen Folgen des offenen Pneumo- 
thorax, wie Wärmeverlust, Infektionsgefahr, Zirkulationsstörungen (Sauerbruch). Theore- 
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tisch läßt sich also etwa sagen: Wenn die Öffnung so groß ist, daß mehr Luft, als der Differenz 
zwischen vitaler Kapazität und Atmungeluft (etwa ?/,—!/,, der ersteren, ca. 500 ccm) entspricht, 
bei jedem Atemzug in die Pieurahöhle eintritt, dann muß der Tod an Erstickung eintreten. Wird 
der Pneumothorax geschlossen, tritt nicht sofort Resorption der Luft ein, aber die Dyspnöe 
schwindet, weil die eingeschlossene Luft sehr viel geringer ist als die normale Differenz der 
Atmungsluft und vitalen Kapazität und daher durch Verstärkung der Atmung leicht kompen- 
siert werden kann. Dementsprechend verursachen Pleuraexsudate bis zu 2000 oder 2500 cem 
keine schwere Dyspnöe, wohl aber noch größere. Ebenso konnten einem 8-kg-Hund 1800 ccm 
Luft ohne bemerkenswerte Asphyxie eingeblasen werden; jenseits dieser Grenze riefen aber schon 
weitere 50 ccm schwere Dyspnöe hervor, und bei 2100 ccm starb das Tier. Diese Auffassung 
der Physiologie des Pneumothorax steht auch in viel besserem Einklang zu den klinischen Be- 
funden und dem operativen Vorgehen bei offenen Thoraxwunden als die alten Anschauungen, 
und gibt die Erklärung für die Gefährlichkeit der frühzeitigen Empyemoperation, 
während die Pneumonienoch besteht: dann kann die vitale Kapazität so gering werden, 
daß sie der Atmungsluft gleichkommt, und eine Kompensation der schädlichen Folgen auch einer 
kleinen Thoraxöffnung ist dann nicht mehr möglich. Das zeigte die schwere Epidemie von In- 
fektionen der Atmungsorgane mit hämolytischen Streptokokken, die 1917—18 die amerika- 
nische Armee heimsuchte: die Durchschnittsmortalität der Empyemoperation betrug damals 
30,2%, in einigen Lagern sogar 70—95% ; sie sank mit einem Schlage auf 4,3%, als auf Grund 
obiger Anschauungen zunächst nur punktiert wurde; in 13% der Fälle wurden danach eine 
spätere Drainage und Rippenresektion überhaupt überflüssig. Die günstigeren Erfolge beim 
Pneumokokkenempyem rühren vermutlich daher, daß hier meist erst nach Abklingen der pneu- 
monischen Erscheinungen operiert wird. — Der 2. Teil behandelt die Folgen der Asphyxie, 
d. h. der Störungen der normalen Oxydationsprozesse. Als solche treten einmal grob anatomisch 
sichtbare Gewebsveränderungen auf: Ödem, Fettinfiltration (diese beruht nach Rosen- 
feld und Graham Lusk nicht auf Fettdegeneration der Zellen, wenigstens bei der Phosphor- 
vergiftung und beim Diabetes, sondern auf „Zuckerhunger“, auf dem Unvermögen der Zelle, 
Zucker zu oxydieren); ferner Blutungen, generalisiert bei Trachealkompression, bei lokaler 
Asphyxie als hämorrhagischer Infarkt; und schließlich Nekrose. Oder aber es zeigen sich 
physiologisch-chemische Äußerungen gestörter Oxydation, wie die sog. Acidosis, das Auf- 
treten verschiedener organischer Säuren — die moderne Auffassung versteht darunter jede 
Störung der normalen Reservealkalescenz des,Blutes —, häufig verbunden mit gestörter Lungen- 
und Nierenfunktion. Die Muskeln antworten mit Contracturen auf Asphyxie, die Gefäße 
lokal mit Dilatation, dagegen bei Reizung des Vasomotorenzentrums in der Medulla mit 
Konstriktion, beides mehr auf CO,-Wirkung als auf O-Mangel beruhend. Ein weiteres Sym- 
von bei Sauerstoffmangel der Gewebe ist Glykosurie. — Die Kenntnis dieser Wirkungen 

er Asphyxie ist besonders wichtig für die Beurteilung der Narkose; denn die Wirkung 
der Allgemeinnarkotica beruhtaufeiner HerabsetzungderGewebsoxydationen, 
also der Erzeugung eines Zustandes von Asphyxie, wenn auch die Identifizierung 
von Narkose und Asphyxie durch Verworn von Loeb als inkorrekt erwiesen ist. Nun löst 
das Chloroform die schwersten asphyktischen Folgen aus, das Stickoxydul die geringsten; der 
Ather steht etwa in der Mitte zwischen beiden. Daher ist in Amerika vor allem auf Criles 
Initiative hin das Chloroform fast völlig aufgegeben zugunsten des Lachgases. Ein Hund mit 
Phloridzindiabetes verträgt absolut keine Chloroformnarkose, für Ather ist seine Toleranz schon 
viel größer, und mit N,O läßt er sich stundenlang ohne Gefahr narkotisieren. Die toxischen 
Chloroformwirkungen erreichen ihren Höhenpunkt (Tod) oft erst am 2. bis 3. Tage, wenn also 
alle oben genannten Kardinalsymptome einer schweren Asphyxie ausgebildet sind. Ferner 
wies Verf. 1915 nach, daß sich aus Chloroform im Körper Salzsäure abspaltet, ebenso 
aus Äthylchlorid, -bromid usw. die entsprechenden Halogensäuren, während Äther und Stick- 
oxydul keine Mineralsäuren im Körper zu bilden vermögen. Das alles erklärt die größere 
Toxizität desChloroforms; dieses ist daher ganz besonders verboten bei schweren akuten 
Infektionen, bei Diabetes, Nierenerkrankungen, in der Thoraxchirurgie, bei Hungerzuständen 
mit Acidosis usw. Vom Standpunkt der gestörten Gewebsatmung ist daher das 
Stickoxydul in Verbindung mit Sauerstoff das ungefährlichste Narkoticum. 
Dieselben Folgen gestörter Gewebsatmung erklären die Erscheinungen anderer chirurgischer 
Affektionen: derschweren Blutungen,desSchocks (Dilatation der Bauchgefäße, Acidosis), 
der Darmobstruktion (die Zirkulationsstörung mit ihrem Sauerstoffmangel und die lokale 
Acidosis sind gefährlicher als die Obstruktion selbst, wie sich experimentell erweisen läßt), 
der Magenatonie (aufzufassen als schweres blutiges Ödem der Magenwand mit Absonderung 
von Flüssigkeit und Gas ins Lumen), der hämorrhagischen Diathese des Neugebore- 
nen. — Zum Schluß werden die chemischen Methoden des Nachweises einer Acidosis besprochen 
und einige Winke gegeben, um die schädlichen Folgen asphyktischer Zustände einzuschränken. 
Nach Chloroform zeigt sich im Urin oft vermehrte Ammoniakausscheidung, reichlich Aceton 
und Glykosurie. Das läßt sich durch reichliche vorherige Kohlehydratgaben verhindern. Mäuse 
lassen sich durch Kohlehydratfütterung gegen Lebernekrose durch Chloroform schützen. Verf. 
zeigte, daß die relative Unempfänglichkeit junger Hunde gegen Chloroformvergiftung auf dem 
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hohen Glykogengehalt ihrer Leber beruht. Vor einer größeren Operation sollte daher die Leber 
durch Kohlehydratgaben mit Glykogen reichlich versehen sein; das längere Hungern vor 
und nach der Operation ist gefährlich. Glykose sollte daher schon kurz nach der Operation 
rectal, subcutan (2—3%) oder intravenös (5% oder höher) gegeben werden. Bei schon aus- 
gesprochener Acidosis ist Alkali in Form von Natriumbicarbonat und reichliche Wasserzufuhr 
in Gestalt von Zuckerlösungen zu empfehlen. Tölken (Bremen). . 

Küttner, Hermann: Der postoperative Singultus. (Chirurg. Unw.-Klin., Breslau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47. Nr. 15, S. 405—406. 1921. 

Küttner lenkt die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf das relativ seltene und in 
der Literatur fast nicht beachtete Krankheitsbild des postoperativen Singultus unter 
Ausschaltung aller Fälle von erkennbarer Peritonitis, Grippe, postoperativer Pneumonie 
und eigentlich septischen Erscheinungen. Im Verlaufe von 14 Jahren hat K. 12 mal dies 
Krankheitsbild im Anschluß an Operationen gesehen und die außerordentlich starke 
Belästigung der Patienten, aber auch das allmähliche, restlose Abklingen beobachten 
können. Seine Fälle lassen sich in 3 Gruppen einreihen, und zwar: erstens 7 Fälle nach 
abdominalen Operationen, zweitens 4 Fälle nach Eingreifen am Harnapparat und drittens 
nach anderweitigen Operationen 1 Fall. In dem schwersten Falle dauerte der Singultus 
fast ununterbrochen 12 Tage und Nächte lang. Auffallend bleibt die Tatsache, daß 
fast ausschließlich Männer in den fünfziger und sechziger Jahren der Privatklientel 
betroffen wurden. Für die in abdomine operierten Patienten glaubt K. die Reizung 
der im Peritoneum vorhandenen sensiblen Fasern des N. phrenicus verantwortlich 
machen zu müssen. Für die zweite Gruppe neigt K. der Ansicht Marions zu, der für 
seine 10 gut beobachteten urologischen Fälle die Reststickstoffretention beschuldigt 
und mit deren Rückkehr zur Norm auch den Singultus verschwinden sah. In dem Einzel- 
falle der dritten Gruppe handelte es sich um eine diabetische Gangrän, bzw. um eine 
Absetzung des Oberschenkels, so daß hier eine toxische Pathogenese naheliegt. In 
bezug auf die Therapie bekennt K. offen unsere Ratlosigkeit, aber er glaubt doch eine 
gewisse Wirkung von Chloreton und Zufuhr von heißem Neuenahrer Sprudel gesehen 
zu haben. Plenz (Westend). 

Delagöniere, H.: Greffes ost6o-p6riostiques. Technique et applications. (Knochen- 
Periostlappen-Plastik. Technik und Anwendung.) J ourn. de chirurg. Bd. 17, Nr. 4, 
S. 305—324. 1921. 

Der zur Plastik verwandte Knochenperiostlappen bat nur die Dicke eines 50 Cent.-Stückes. 
Er wird mittels Meißel aus der inneren Fläche der Tibia entnommen, deren Markhöhle dabei 
also nicht eröffnet wird. Für die Operation ist es wichtig, daß das Transplantat mit seiner rauhen 
sezernierenden Seite auf angefrischtem Knochen zu liegen kommt. Die Enden des Transplantats 
werden möglichst weit unter das vorher abgeschobene Periost geschoben, so daß sich eine Fixie- 
rung durch Draht u. ä. meist erübrigt. Die auch sonst bei Transplantationen wichtigen Regeln 
(Verbot von Antiseptica, Vermeidung toter Räume, peinliche Blutstillung usw.) sind natürlich 
in Anwendung zu bringen. Die Anwendung der Methode bei Kranioplastiken, Pseudarthrosen 
des Kiefers und der Röhrenknochen, bei Plastiken des Gesichts, beim Plattfuß usw. wird näher 
beschrieben und durch sehr gute Abbildungen illustriert. Je nach der Größe des zu überbrücken- 
den Defektes sind mehrere Knochenperiostlappen notwendig. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 

Chiaudano, Carlo: Su lazione curativa delle iniezioni di latte in alcune affezioni 
chirurgiche. (Über die Heilwirkung der Milchinjektionen bei einigen chirurgischen 
Erkrankungen.) (Clin. chirurg., uniw., Torino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 2, 
S. 50—56. 1921. 

Nach Besprechung der Literatur führt Verf. einige seiner Fälle an. Zur Injektion verwandte 
er ausschließlich frische gekochte Kuhmilch, von der er nach dem Erkalten 5—10 cem intra- 
glutäal injizierte. Trotz mehrfach wiederholter Injektionen erlebte er keine größeren Störungen. 
Meist setzte nach 2—3 Stunden unter Spannungsgefühl an der Injektionsstelle Fieber ein, 
das 5—10 Stunden anhielt und teils kritisch, teils lytisch abfiel. Bei je 2 Fällen von Inguinal- 
drüsenentzündung und Halsdrüsenphlegmone trat keinerlei Beeinflussung des Leidens auf. 
Bei 4 Salpingitiden trat insofern ein geringer Erfolg ein, als der Krankheitsprozeß beschleunigt 
wurde. Ein gutes Resultat erzielte Verf. bei Erysipel des Unterschenkels. Negativ war trotz 
starker Allgemeinreaktion die Injektion bei verzögerter Callusbildung nach Femurfraktur. 
Ausgezeichnet waren die Resultate bei 6 Fällen von Mastitis, und zwar sowohl bei entzünd- 
licher als bei eitriger. In allen Fällen war das Stillen nach wenig Tagen wieder möglich. 

Niedermayer (Obernzell a. D.). 
31* 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Breton, M., V. Grysez et P. Crampon: Flore bactérienne de grands suppurants 
dans un service chirurgical. (Bakterienflora schwerer Eiterungen auf chirurgischen 
Stationen.) (Inst. Pasteur et clin. chirurg. du Prof. Lambret, Lille.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 8, S. 398—400. 1921. 

Policard konnte bei 30 eiternden Kriegsverletzungen nur 5 Bakterienarten 
feststellen: Streptokokken, Staphylokokken, Bac. pyocyaneus, Pneumobacillus, Bac. 
pseudodiphtheric.). Die Verff. wiesen mit den gewöhnlichen morphologischen und 
biologischen Untersuchungsmethoden an 25 Verletzten 7 Bakterienarten nach: außer 
den genannten noch 2 Arten von Darmbakterien. Häufig fanden sich Reinkulturen 
von Staphylokokken (9 mal) und Bact. coli (4mal). Der Pseudodiphtheriebacillug 
trat in der kurzen und mittleren Form auf, zeigte Unbeweglichkeit, Polgranula und 
wenig Involutionsformen. In Bouillon ließ er zahlreiche Klümpchen entstehen, in 
Peptonlösungen lieferte er kein Indol, Neutralrot wurde nicht beeinflußt, seine Reaktion 
den einzelnen Zuckerarten gegenüber war verschieden, er war stets grampositiv. Nach 
den Beobachtungen der Verff. wird er ganz zu Unrecht für wenig pathogen und für kaum 
bedeutungsvoll bei Mischinfektionen gehalten. Fr. Genewein (München). 


Heyninx: Paralysie faciale par abscès protubérantiel métastatique. Syndrome 
de Millard-Gubler. Pièce anatomique. (Facialislähmung infolge metastatischen 
Brückenabscesses. Millard-Gublersches Syndrom.) Journ. de neurol. Jg. 21, Nr. 1, 
8. 13—16. 1921. 

lEs bestand: komplette Lähmung des rechten Facialis, leichte Parese des rechten Abducens, 
Neuralgien im rechten Trigeminus, Parese des linken Armes und Beines; rechts Gehörsherab- 
setzung. Autopsie: metastatischer Absceß (Pat. litt an einer Septicämie) in der rechten unteren 
Ponshälfte. Kurt Mendel., 

Gruget, A.: Sur la tuberculose primitive des cartilages costaux. (Über die 
primäre Rippenknorpeltuberkulose.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, S. 30—39. 1921. 

Beim Nachforsche nach der Herkunft kalter Brustabscesse muß man immer auch 
die Rippenknorpel prüfen. Krankengeschichten dreier Operierter in mittlerem Lebens- 
alter. Es fanden sich 5., 6., 7. Rippenknorpel im Innern von fungösen Herden 
eingenommen, während die Brustfelloberfläche des Knorpels wenig, die äußere Ober- 
fläche noch weniger verändert waren. Als Infektionswege kommen in Betracht der 
Weg von der’ Knorpeloberfläche her*oder der Umweg über im Knorpel eingesprengte 
Knochenherde. Unzureichend ist die Behandlung mit Punktionen oder Einspritzungen. 
Man soll den ganzen Herd möglichst uneröffnet im Gesunden umschneiden, und zwar, 
wenn er nicht fistelt, unter Bildung eines breiten U-förmigen Lappens. Der Knorpel 
soll nicht bloß ausgelöffelt, sondern im Gesunden reseziert werden. Darauf Auskratzen 
und Ausbrennen der darunterliegenden Schicht. Naht des etwa eröffneten Brustfelles. 
Ist die Wunde infiziert, so wird sie drainiert und nur locker geschlossen. Sonst völlige 
Naht lediglich mit Fadendrainage für 48 Stunden. Druckverband gegen Hohlraum- 
bildung in der Knorpellücke. Georg Schmidt (München). 


Forni, @.: Contributo clinico alla terapia della tubercolosi chirurgica col vae- 
cino martinotti. (Klinischer Beitrag zur Therapie der chirurgischen Tuberkulose mit 
der Vaccine Martinotti.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Bologna.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 14, S. 315—317. 1921. M 

20 Fälle verschiedenartigster Lokalisation. Injektion nach Martinottis Vorschrift, 
beginnend mit !/,, ccm, alle 4 Tage um !/,, ansteigend bis auf 2ccm. Höchste Gesamtinjek- 
tionsmenge 25 ccm; mit sonstiger Allgemeinbehandlung wurde während der Injektionakur 
ausgesetzt. Die Vaccine wurde von allen Patienten gut vertragen. In mehr als der Hälfte der 
Fälle trat nach verhältnismäßig kurzer Zeit Heilung ein. Es handelte sich 2mal um Weichteil- 
tuberkulose, einmal um Halslymphom, 2mal um Östeoperiostitis, 2mal um Arthrosynovitis 
und 3mal um Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane. Bei den übrigen Patienten 
erfolgte wesentliche Besserung, nur ein Fall blieb unbeeinflußt. Ein großer Vorteil des Ver- 
fahrens ist die Einfachheit seiner Anwendung, die in geeigneten Fällen ambulante Behandlung 
ermöglicht. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). _ 
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Schmidt, Ernst O.: Über chirurgische Tuberkulose. (Allg. Krankenh., Barmbeck.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 106—116. 1921. 


Über die biologischen Vorgänge bei der Heilung der Tuberkulose sind die Ansichten der 
Autoren sehr verschieden, ein abschließendes Urteil hierüber ist daher zurzeit nicht möglich. 
Die Frage: „Gibt es eine Anaphylaxie bei der spezifischen Behandlung‘ ist zu bejahen. Der 
Zeitpunkt, zu dem sich die Überempfindlichkeit einstellt, ist individuell verschieden; wodurch 
sie entsteht, ist ebenfalls noch ungeklärt. Daß für die Heilung der Tuberkulose auch unspezi- 
fische Mittel in Betracht gezogen werden müssen, ist sicher, inwieweit steht jedoch nicht fest. 
Verf. hat 220 Patienten behandelt, davon 56 nur ambulant. Bei 54 Fällen wurde zunächst 
lediglich Röntgenbestrahlung angewandt. Es zeigte sich, daß nur 491/,%, gut auf die Bestrab- 
lung reagierten, am besten Rippenknorpelcaries und Halsdrüsentuberkulose, 
absolute Heilung ohne unterstützende Therapie trat nur in 19%, ein. Systematische Höhen- 
sonnenbestrahlung bewirkte wenig Heilungstendenz. Mit spezifischer Behandlung waren die 
Erfolge durchaus verschieden. Verf. hat mit fast allen neueren Mitteln Versuche angestellt und 
kommt zu dem Ergebnis, daß mit einer gleichmäßig sicheren Wirkung eines Specificums gegen 
die Tuberkulose vorerst nicht zu rechnen ist. Ganz allgemein wird für beginnende 
Tuberkulosefälle starke Behandlung mit Alttuberkulin Koch in der Anwen- 
dungsweise nach Pondorff oder steigende Injektionskur mit verdünntem Alt- 
tuberkulin empfohlen. Für weiter vorgeschrittene Fälle sind nicht so stark wirkende 
Specifica, wie Injektionskur mit sehr starken Verdünnungen oder Depressionsversuch mit ver- 
wandten, nicht pathogenen Stämmen zweckmäßiger, da hier rasche Einwirkung schädigen 
kann. Hebung des Stoffwechsels und Bewegung der Leukocytose wird oft durch Injektion von 
Aolan oder organische Säuren erreicht. Mit Pondorff und Palmitinsäure wurden 61 Patienten 
behandelt; nur bei 3 Patienten versagte die Therapie ganz. Partialantigene nach Deycoke- 
Much fanden in 108 Fällen Anwendung; nachweisbar gebessert wurden 12 Patienten; geheilt 
3 Fälle (zwei mittelschwere tuberkulöse Hüftgelenksentzündungen und 1 Bauchfelltuberkulose). 
Das Rosenbachsche Mittel wird zur Injektion in den Herd empfohlen. Operativ ist größte 
Zurückhaltung geboten; konservativere Methoden sind vorerst als das sicherere Mittel zu be- 
zeichnen. H.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). .: 


Geschwülste: 


Casaubon, A. und F. Bazan: Multiple Wachstumsexostosen. Semana méd. 
Jg. 28, Nr. 6, 8. 160—163. 1921. (Spanisch.) 


Kasuistischer Beitrag mit Röntgenaufnahme. Mädchen von 13 Jahren; seit 4. Lebens- 
jahr bestehen die Exostosen, die allmählich an allen Knochen aufgetreten sind. Eine Exostose 
auf der Innenseite der Scapula drückte auf die linke Lungenspitze und verursachte Schmerzen, 
so daß von zahlreichen Ärzten Lungentuberkulose diagnostiziert worden war. Erblichkeit des 
Leidens war in diesem Falle nicht festzustellen. Jedoch Lues des Vaters. Auch war die Sero- 
reaktion auf Lues bei der Patientin positiv. Spezifische Kur jedoch ohne Einfluß auf das 
Leiden. Weise (Jena). 

Maynard, H. H. and Clifton R. Seott: Hereditary multiple cartilaginous exo- 
stoses. (Hereditäre multiple knorplige Exostosen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 9, 8. 579—581. 1921. 


Der hereditäre Faktor ist bereits von einer großen Reihe von Forschern betont 
(Heymann, Drescher, Fisher, Maclean, Weber, Carman, Mesenthin, 
Gorsline, Davis, Cox, Dwyer). In 13 unter 33 Fällen konnte diese hereditäre 
Belastung nachgewiesen werden. In einer Anzahl von Fällen wird das Auftreten der 
Exostosen erst in späterem Lebensalter bemerkt; indessen gibt nur die Röntgen- 
untersuchung Aufschluß über Auftreten bzw. Vorhandensein solcher Exostosen. 
Es wird eine Familiengeschichte mitgeteilt, in welcher sich sehr zahlreiche Exostosen 
bei den verschiedenen Mitgliedern durch Generationen hindurch zeigten. In 7 Fällen 
wurde ihr Vorhandensein bereits bei der Geburt konstatiert. Es lagen weder Anzeichen 
von Rachitis, noch Tuberkulose oder Syphilis vor. Dies spricht gegen eine infektiöse 
Entstehung derselben. v. Bergmann war der Ansicht, daß es sich um eine abnorme 
Anlage des Intermediärknorpels handele, desgleichen Pels- Leusden, welcher eine 
solche immer annimmt, wenn sie auch oft so gering ist, daß sie nicht deutlich hervor- 
tritt. Im übrigen wird auf die Arbeiten von Honeij, Ehrenfried, Underhill und 
Honeij und Bogert hingewiesen. Stettiner (Berlin). 
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Michaölsson, Erik: Über die Resultate der operativen Behandlung von Hyper- 
nophromen. (Chirurg. Klin., Serafimerlaz., Stockholm.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 3, S. 494—510. 1921. 

“ Auf Grund der Beobachtung und genauen mikroskopischen Untersuchung von 30 Fällen 
von Hypernephrom aus den Jahren 1896—1915 kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Das 
mikroskopische Bild entscheidet die Beurteilung der Malignitätsfrage. Bei Gruppe ÍI fehlen 
histologische Malignitätszeichen, kein Zellpolymorphismus, vollkommen intakte Kapsel und 
keine invasiven Tendenzen der Geschwulstzellen. Gruppe II bietet ausgesprochene Zeichen 
der Malignität dar, starker Zellpolymorphismus, deutlich durchbrochene Kapsel, infiltrierende 
Ausbreitung, Geschwulstthromben in den Nierengefäßen, Inseln von Tumorzellen im Inneren 
des Nierenparenchyms. Gruppe III zeigt Übergangsformen. Histologisch maligne Hyper- 
nephrome sind klinisch stets bösartig, histologische Gutartigkeit bildet eine Voraussetzung 
für und ist nicht selten begleitet von klinischer Benignität, gewährt aber keinerlei Garantie 
gegen Bösartigkeit. Bei der Beurteilung der Dauerresultate wird eine Beobachtungsdauer 
von wenigstens 4 Jahren post operationem verlangt, doch kommen Rezidive auch noch später 
vor. Harms (Hannover). 

Kriegschirurgie: 

Martin, Fl.: Quelques cas intéressants d’appareillage. (Einiges Interessante von 
Prothesen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 12, S. 300—306. 1921. 

Verf. verteidigt an Hand von Demonstrationen Verletzter folgende zwei Punkte: 1. Eine 
doppelseitige Unterschenkelamputation schließt die Ausübung eines Berufes nicht aus; 2. die 
Amputation im unteren Drittel des Unterschenkels verdient den Vorzug 
vor der Chopartschen Exartikulation. Demonstration einer Dame, die infolge eines 
Unglücksfalles rechts im unteren Drittel des Unterschenkels amputiert, links im Chopartschen 
Gelenk exartikuliert worden war und in den 14 Monaten seit der Operation absolut gehunfähig 
gewesen war, weil für den nach Chopart operierten Stumpf eine brauchbare Prothese nicht 
hergestellt werden konnte. Nachdem auch der linke Unterschenkel im unteren Drittel ampu- 
tiert worden war, konnte die Patientin in 14 Tagen die erste Prothese tragen und in ganz kurzer 
Zeit völlig frei gehen. Ihrem Wunsche, hohe (6cm) Absätze zu tragen, wurde bei der letzten 
Prothese Rechnung getragen durch Weglassen des Tibio-tarsal-Gelenkes der Prothese und An- 
bringung eines Gelenkes am Vorfuß, an einer Stelle, die dem Lisfrancschen Gelenk entspricht. 
Zu dieser Neuerung kam Verf. durch Beobachtungen am weiblichen Fuß, der durch hohe Ab- 
sätze in seiner natürlichen Beweglichkeit gehindert wurde; es stellte sich dabei heraus, daß 
das obere Sprunggelenk hierbei gar nicht bewegt, dafür aber das Lisfrancsche Gelenk stark 
beansprucht wird. — Ein anderer Fall betraf einen Mann, der rechts nach Lisfranc, links 
nach Chopart exartikuliert war und der trotz guter Prothesen nur schlecht und unter 
Schmerzen gehen konnte. Auch hier rät Verf. zur doppelseitigen Amputation des Unter- 
schenkels. Demonstration noch mehrerer anderer, zum Teil ganz ähnlich gelagerter Fälle. Bei 
Hüftgelenkserkrankungen oder -verletzungen zieht Verf. die Resektion und ein Schlotter- 
gelenk der späteren Bolzung oder Nagelung vor. Ein Schlottergelenk mit guter Stützprothese 
gibt eine bessere Gebrauchsfähigkeit als ein versteiftes Hüftgelenk. Auch ein schlotterndes 
Kniegelenk ist besser als ein vollständig versteiftes; denn im ersteren Fall erzielt man mit einer 
genau und individuell angepaßten Prothese einen guten und elastischen Gang. Fr. Genewein. 


Veraguth, Otto: Neurologische Untersuchungen an Amputierten mit willkürlich 
beweglichen Prothesen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 6, S. 406—431. 1921. 

Wenn bei Stumpfmuskeln nach Sauerbruch sinnvolle Bewegungen des künstlichen 
Armes und der künstlichen Hand entstehen, so beruht dies nach Veraguth auf An pass ungs- 
vorgängen, deren Sitzim zentralen Nervensystem zu suchenist. V. stellte Unter- 
suchungen an 6 Patienten mit Sauerbruchstumpf an und konstatiert theoretisch bei einem 
Menschen mit Verlust des Armes den Untergang einer großen Zahl von Vorderhornzellen, 
während bei den diesen übergeordneten Erregungsstrecken (Neuronen) keine morphologischen 
Dauerveränderungen zu erwarten seien. Jenseits der Vorderhornzellen seien die Veränderungen 
nach Amputationen und bei Neuerlernung von Bewegungen rein funktionelle Anpassungs- 
vorgänge. Für die Neuerlernung von Bewegungen seien beim Amputierten die Sensibilitäten 
von besonderer Wichtigkeit. Es komme zu Sensibilitätsdefekten, Degenerationsvorgä 
im Rückenmark bis an die nächsten Stufen der sensiblen Neuronkomplexe. Von dort an seien 
aber nach Analogie der sekundären Degeneration im motorischen Neuronkomplex die 
morphologischen Veränderungen auch im sensiblen Neuronkomplexe kaum mehr naob- 
weisbar. Verf. bediente sich nun folgender Untersuchungsmethoden: 1. Untersuchung der 
Oberflächen- und Tiefensensibilitäten des Stumpfes. 2. Ausschaltung der Oberflächen- 
sensibilitäten durch Novocaininjektion. 3. Passive Exkursionen der künstlichen Ge- 
lenke. Der Patient hatte bei geschlossenen Augen anzugeben, ob und gegebenen Falles, welche 
Bewegungen er spürt. 4. Fassen eines Gegenstandes bei geschlossenen Augen zwischen die 
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maximal geöffneten Prothesenfinger. 5. Zeigversuch mit der Prothese. 6. Zeigeversuch an 
die Prothese mit dem Zeigefinger der gesunden Seite unter Ausschluß des Gesichtssinnes. 
7. Fassen verschiedener kleiner, äußerlich gleicher Gewichte mit der Prothesenhand und Auf- 
stellung der Schwere nach in einer Reihe. 8. Werfen eines Kohlenstücks aus 2 m Entfernung 
auf eine Scheibe von 2 x 30 cm. V. teilt die Untersuchungsergebnisse mit, das Gefühl für 
aktiven Prothesenfingerschluß, Zeigeversuche und Scheibenwurf werden graphisch dargestellt. 
Aus den Schlußfolgerungen der Verff. seien folgende hervorgehoben: Das Problem, ob die Haut- 
sensibilität am Amputationsstumpf überhaupt zur Steuerung der Motilität beiträgt, ist durch 
die Ausschaltungsmethode zu lösen. Diese hat in einem Fall eindeutig ergeben, daß auch 
bei gänzlich unterdrückter Hautsensibilität die kinästhetischen und Koordi- 
nationsleistungen nicht verändert werden. Soweit die Drucksensibilität als Determi- 
nanteder Koordination im Muskelspiel ins Gewicht fällt, ist die Länge desMuskelschlauches 
ohne Bedeutung. Die Ergebnisse der Versuche über die Empfindung der aktiven Muskel- 
kontraktion bei Schluß der Prothesenfinger sind schlecht. Zweifellos liegen sie zum großen 
Teil in den 6-8 mechanischen Übertragungen vom Stumpfmuskel bis in die Prothesenfinger. 
Wenn also Fingergelenke und Übertragungen geschaffen werden können, bei 
denen die Reibung geringer ist, eingleichmäßigerer Ablauf sich vollzieht, wird 
dies der Feinheit der Griffempfindung zu statten kommen. Die feinen Gewichts- 
einschätzungen können erst eintreten, wenn das Gewicht der Prothese verglichen werden kann 
mit der Summe der Gewichte der Prothese und des Testobjekts. Für die Schätzung selbst 
von 0,5 g werden sicherlich weiteste Gebiete in den Schultermuskeln und vielleicht pis zu den 
Wirbelsäulenmuskeln mit in Anspruch genommen, und es gibt Gründe zur Annahme, daß ins- 
besondere Intaktheit cerebellarer Leistungen hierfür notwendige Bedingung sei. Als die wunder- 
vollste Äußerung der Koordination, also auch der sensiblen Steuerung der Motilität, bezeichnet 
V. jede Bewegung des menschlichen Organismus, welche Muskelkraft so in die Außenwelt wirft, 
daß sie sich vom Körper loslöst und einem entfernten Ziel zustrebt. Das höchstentwickelte 
Groß- und Kleinhirn haben diese Tätigkeiten zur Voraussetzung. Einschätzung 
des Gewichts des Wurfgegenstandes, genaues Gefühl für Winkelveränderungen der Ellen- 
bogenbewegung sind nötig. Die feine Zusammenordnung der Gelenkbewegungen 
ander Prothese ist den meisten Patientenineinem Maß gelungen, dasder Norm 
nicht nachsteht. Gebele (München). 


Leriche, René: Traitement de certaines ulesrations spontandes des moignons 
par la sympathectomie p6riarterielle. (Behandlung von gewissen spontanen Ulcera- 
tionen an Stümpfen durch periarterielle Sympathektomie.) Presse méd. Jg. 28, 
Nr. 78, S. 765. 1920. 

Es handelte sich bei dem Falle des Verf. um einen Kranken, bei dem eine Unterschenkel- 
amputation im oberen Drittel gemacht war, der aber die Prothese wegen Schmerzen und Ent- 
zündung nie tragen und nur mit Krücken sich bewegen konnte; seit 54 Tagen bestand 
am Amputationsstumpf ein trophisches Geschwür, das dauernd Schmerzanfälle veranlaßte. 
Verf. machte eine perifemorale Sympathektomie in der Mitte des Schenkels von 6—8 cm. 
Die Gefäßscheide war sehr stark vascularisiert, mit Längsstreifen von rötlichen Linien, stark 
verdickt. Die Arterie kontrahierte sich unter dem Effekt der Sympathektomie gut. Schon 
nach 3 Tagen begann sich das Geschwür zu reinigen und zeigte Heilungstendenz; 1 Monat 
später waren die Schmerzen völlig verschwunden, der Stumpf war weich geworden und die 
Vernarbung fast völlig, in 35 Tagen definitive Heilung; 4 Monate später konnte er beschwerde- 
frei einen Marsch von 15 km machen. Scheuer (Berlin). 

ten Horn, C.: Beobachtungen an Sauerbruchschen Operstionsstümpfen. Ein 
Beitrag zur Kenntnis der Muskelempfindungen. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 338—355. 1921. 

Die Hautkanäle, die bei der Sauerbruchschen Behandlung der Amputierten in 
die Muskeln des Amputationsstumpfes angelegt werden, die bei jeder Muskelkontraktion 
eine Verschiebung erfahren, ermöglichten dem Verf. Angaben zu gewinnen über die 
Muskelempfindungen beim Menschen, bei dem ihr Studium auf komplizierte Verhältnisse 
stößt durch die Unmöglichkeit, einen Muskel isoliert zu untersuchen. Bei 14 Patienten 
mit im ganzen 28 kanalisierten Muskeln wurde Innervation, Unterschiedsempfindlich- 
keit (U. E.) für gehobene Gewichte, stereognostisches Gefühl geprüft. Bei der Inner- 
vationsprüfung geht Verf. von der Voraussetzung aus, daß das Innervationsgefühl dann 
intakt ist, wenn es gelingt, einen Muskel mehrere Male hintereinander in einen gleichen 
Grad der Kontraktion zu bringen. Die Messung des Kontraktionsgrades geschah, wie 
eine Abbildung zeigt, mit einem in den Muskelkanal gelegten Gummischlauch, der an 
einem Ende abgeklemmt, mit Wasser gefüllt war und am anderen Ende ein kalibriertes 
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Glasrohr trug. Bei Muskelkontraktionen wurde der Schlauch zusammengedrückt, die 
Flüssigkeitssäule zeigte die Stärke der Contractur durch Ausschlag an. Die Patienten 
konnten eine Reihe von Kontraktionen derselben Stärke wiederholen, ein Zeichen für 
ein unverletztes Innervationsgefühl des kanalisierten Muskels, bei dem es sich auch um 
eine isolierte Muskelaktion handelte und auch die sonst vorhandene Sherringtonsche 
Reziprozität wegfiel. Die Beuger schienen sich stärker zu kontrahieren als die Strecker. 
Die Prüfung der Unterschiedsempfindlichkeit (U. E.) für gehobene Gewichte geschah 
durch mehrmaliges aufeinanderfolgendes Aufheben eines Gewichtes, das ein im Kanal 
liegender Elfenbeinstift auf einer kleinen Hautfläche trug. Die Prüfung der U.E. 
wurde mittels des Hebearms einer Wage vorgenommen. Durch Verschiebung der 
Gewichte konnte bei jeder Schwere der Grad des Unterschieds gemessen werden. Das 
Untersuchungsergebnis bei einer Reihe exakt ausgeführter Versuche war, daß regel- 
mäßig die U. E. der Beugemuskeln feiner ist als die der Streckmuskeln. Der aus- 
schlaggebende Faktor ist das rein sensible Muskelspannungsgefühl, wofür ten Horn 
das Wort Muskelsensibilität vorschlägt, da dies Gefühl nicht immer mit einer Spannung 
im Muskel verknüpft ist. Das stereognostische Gefühl wurde geprüft durch Einlegen 
von Gegenständen verschiedenster Form und Härte in den Muskelkanal. Genauere 
Auskünfte über Art und Form des Gegenstandes konnten die Patienten erst bei Muskel- 
contractur geben, bei der die Gegenstände direkt erfaßt wurden. Am besten wurde 
die Form der Objekte erkannt, schwierig war die Erkennung der Größe und Härte. 
Das Erkennen geschah in der Mehrzahl der Fälle besser mit den Beuger- als mit den 
Streckerkanälen, es ist die Äußerung des Muskelspannungsgefühls (Muskelsensibilität). — 
Die Feststellung der erhöhten Muskelsensibilität bei den Beugemuskeln ist nicht ohne 
klinisches Interesse. Die Behandlung von Amputationsstümpfen hat gezeigt, daß es 
leichter gelingt, die Beuger wieder zur Kontraktion zu bringen als die Strecker. Auf 
Grund seiner Erfahrungen an Amputationsstümpfen glaubt Verf., daß bei Sehnen- 
verpflanzungen dieBeugemuskeln sich besser bewähren als die Strecker. 
Nicht ohne Bedeutung ist die Feststellung einer ungleichen Muskelsensibilität auch 
für die innere und neurologische Klinik. In der Arbeit wird auf die zahlreichen Hypo- 
thesen eingegangen, die das Auftreten von Paresen verschiedener Intensität bei Muskeln 
desselben Gliedes zu erklären suchen. In der Feststellung, daß funktionell bevorzugte 
Muskeln eine erhöhte Sensibilität besitzen, sieht Verf. die Erklärung. Unbestritten 
ist der Einfluß der Muskelsensibilität auf das Zustandekommen der Contractur. Durch 
die erhöhte Sensibilität gelangen aus den Muskeln feinere oder mehrere Erregungen 
zentripetal zu Gehirn und Rückenmark. Bei Hemiplegien ist durch die organische 
Läsion der Zusammenhang der verschiedenen zentralen Empfindungen gestört, die 
willkürliche Innervation ist besonders herabgesetzt, sie empfindet dadurch die ver- 
mehrten sensiblen Erregungen in erhöhtem Maße, so kommt es leichter zu Kontrak- 
tionen, die wiederum leichter erhalten bleiben, weil sie eine Vermehrung der sensiblen 
Erregung hervorrufen. Auch die infantile Muskelspannung, die in denselben Muskeln 
auftritt, die bei cerebraler Störung zur Contractur neigen — eine Ausnahme bildet 
die Oberschenkelmuskulatur, denn bei Kindern sind nicht wie bei der Hemiplegie die 
Strecker contracturiert, sondern die Beuger spastisch — läßt sich ähnlich wie die 
spastische Kontraktion bei Hemiplegie durch ungleiche Muskelsensibilität erklären. 
Verf. ist der Ansicht, daß die Muskelsensibilität, die eine außerordentlich fein ent- 
wickelte Empfindung ist, bei der Beurteilung der komplizierten Empfindungen wieder 
eine größere Rolle spielen wird. Hohmeier (Koblenz). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Govaerts, Alb.: A propos de la narcose selon la méthode du Dr. Le Clerc-Dandoy. 
(Über die Narkose nach der Methode des Dr. Clerc-Dandoy.) Scalpel Jg. 74, Nr. 11, 
8. 277—280. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 12, 201; 1921. 
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Finsterer, Hans: Der Einfluß der Lokalanästhesie auf die Indikationsstellung- 
und die Operationserfolge. Med. Klinik Jg. 16, Nr. 25, S. 643—646 u. Nr. 26,. 


S. 673—677. 1920. 

Eine Besserung der Operationserfolge ist in letzter Zeit durch den Ausbau der Lokal- 
anästhesie erreicht; fast alle Kontraindikationen gegen die Allgemeinnarkose sind nunmehr 
hinfällig geworden. Auch die Todesfälle am sog. Operationsschock sind als protrahierte Narkose- 
todesfälle aufzufassen; von Spätfolgen der Narkose ist am wichtigsten die Leberschädigung 
nach Chloroform. — Im Gegensatz zu anderen steht Verf. auf dem Standpunkt, bei allen größe-. 
ren Operationen prinzipiell Lokalanästhesie anzuwenden und Ather nur zur Unterstützung bei 
mangelhafter Wirkung heranzuziehen. Bei Schädeloperationen wird fast durchweg heutzutage 
örtliche Betäubung angewandt; ebenso im Bereich des Gesichts und der Mundhöhle, schon wegen 
der Vermeidung der Aspiration. Allgemeine Anerkennung hat die Lokalanästhesie bei der 
Strumaoperation, und zwar in Form der Leitungsanästhesie gefunden; selbst Kinder unter 
10 Jahren können mit Erfolg so operiert werden. Bei Basedow empfiehlt sich die vorherige 
Gabe von Morphium oder Pantopon, dann läßt sich die Operation ebenfalls ohne Shockwirkung 
in örtlicher Betäubung durchführen. Bei der Empyemoperation muß ebenfalls eine Leit 
anästhesie vorgenommen werden, die mindestens handbreit zentral von der Operationsstelle 
die beiden Intercostalnerven unterbricht; zur Operation der Mammacarcinome ist außer der 

vertebralen Leitungsanästhesie im Bereich des 1. bis 6. Intercostalnerven noch eine Plexus- 
anästhesie erforderlich. Die größte Bedeutung hat die Lokalanästhesie bei den Laparotomien. 
Die bei der Peritonitis vorhandene Blutdrucksenkung wird durch Chloroform noch erheblich 
verstärkt, die sich aber durch Lokalanästhesie vermeiden läßt. Im Augenblick der Eventration 
wird das plötzliche Sinken des Blutdruckes durch Beigabe von etwas Ather, der stark excitierend 
wirkt, wirksam bekämpft; so konnte die sehr wichtige Eventration stets ohne Schaden vorge- 
nommen werden. Die Behauptung, daB bei Peritonitis und Ileus nur Ather zur Narkose ver- 
wendet werde, ist nicht richtig; zum mindesten wird in der Regel zum Annarkotisieren Chloro- 
form hinzugefügt. Eine postoperative Peritonitis hat ihre Hauptursache in der durch die All- 
gemeinnarkose herabgesetzten Widerstandskraft des Körpers. Ebenso lassen sich bei Anwen- 
dung von Lokalanästhesie Magen- und Darmatonien, gehäuftes Erbrechen und arteriomesen- 
terialer Darmverschluß vermeiden. Bei Operation in Lokalanästhesie fällt die direkte Lungen- 
schädigung vollkommen weg, ebenso die Gefahr der Aspiration. Gefahr der Abkühlung und 
der Sekretstauung sind durch geeignete Nachbehandlung zu vermeiden. Die Behauptung 
von Gottstein und Henle, daß die Lungenkomplikationen nach Lokalanästhesie ebenso zahl- 
reich wären wie nach Allgemeinnarkose, ist absolut falsch. Verf. hat im ganzen bisher 1250 
Leparotomien in örtlicher Betäubung ausgeführt, früher in Infiltrations- und Lumbalanästhesie, 
dann in Leitungsanästhesie der Bauchdecken und vereinzelt in paravertebraler Leitungsan- 
ästhesie und endlich zuletzt in Splanchnicusanästhesie. Die größte Bedeutung hat die Lokal- 
anästhesie für die Frage der Magenresektion. Verf. vertritt einen sehr radikalen Standpunkt 
und reseciert auch bei hochgradiger Kachexie und lokaler Ausbreitung auf Leber, Pankreas, 
Dickdarm, ja selbst bei Peritonealmetastasen und Ascites; trotzdem beträgt seine Mortalität 
nur 17,3%, auch sehr alte Patienten zwischen 60 und 70 Jahren können so noch reseciert werden. 
In gleicher Weise sind die Resultate bei Magenresektionen wegen gutartiger Erkrankung stati- 
stisch sehr gut. Mitteilung einiger besonders markanter Fälle. In der Regel wurde bei Magen- 
operationen nur eine Leitungsanästhesie der Bauchdecken am lateralen Rectusrand mit In- 
filtration ins kleine Netz und an die Wurzel des Mesocolons verwendet; nur in !/, der Fälle war 
Beigabe von etwas Ather erforderlich. Splanchnicusanästhesie kam nur selten zur Verwendung, 
und zwar 15 mal bei Ulcusresektion. Die Gefahr der Splanchnicusanästhesie besteht in den großen 
Novococaindosen, die leicht zu Kollaps führen; daher ist sie bei akuten Blutungen und chro- 
nischen Anämien zu vermeiden. Bei Dünndarmresektionen genügt eine Bauchdeckenanästhesie 
mit Injektion in die Basis des Mesenteriums; nur beim Aufsuchen eines Hindernisses, das zur 
Einklemmung geführt hat, ist ein kurzer Ätherrausch erforderlich. Statistisch sind die mit- 
en Resultate sehr günstig. Sehr gut läßt sich in Lokalanästhesie die Radikaloperation 

er großen Nabelbrüche bei Frauen durchführen, nur muß man wegen der großen zur Verwen- 
dung kommenden Anästhesiemengen mit !/,proz. Lösung arbeiten. Bei der Diekdarmresektion 
hat die Lokalanästhesie den Vorteil, daß man Zeit hat und die Naht sehr exakt anlegen kann; 
unter 59 Fällen von einseitiger Dickdarmresektion erlebte Verf. keinen Fall von Nahtinsuffizienz, 
wenn auch zwei Patienten an postoperativer Peritonitis starben. Im ganzen betrug die Mortali- 
tät nur 6,7%. Die beste Art der Anästhesierung ist die doppelseitige paravertebrale Anästhesie, 
deren Durchführung allerdings für den Kranken nicht angenehm ist, daher soll sie nur in Fällen, 
die absolut in örtlicher Betäubung ohne Beigabe von Äther operiert werden müssen, zur Ver- 
wendung kommen. Die besseren Resultate der einseitigen Dickdarmresektion sind nicht der 
verbesserten Technik, sondern der nur in örtlicher Betäubung möglichen, sehr genauen Darm- 
naht zuzuschreiben; außerdem fehlt die schädigende Darmatonie und die Überdehnung der 
Nahtstelle. Für Appendicitis IPEN sich eine Leitungsanästhesie der Bauchdecken 
handbreit nach außen von der Schnittfläche, eine Injektion in die fossa iliaca hinter 
das Coecum und eine Infiltration des Mesenteriolums; nur bei Verwachsungen braucht 


— 490 — 


eine paravertebrale a, vorgenommen zu werden. Bei akuter Appendicitis 
konnte in ?/, der Fälle die Operation in reiner Lokalanästhesie durchgeführt werden; 
unter 141 Fällen nur l] Todesfall an Lungenembolie. Auch bei Kindern unter 10 Jahren ist die 
Operation entweder ganz oder teilweise in Lokalanästhesie möglich. Bei diffuser von der Appen- 
dix ausgehender Peritonitis ist nach Lokalanästhesie der postoperative Verlauf erheblich besser, 
weil die Darmlähmung fortfällt. Bei Gallensteinoperationen ist die Vermeidung von Chloroform 
sehr wichtig; bei örtlicher Betäubung mit evtl. Beigabe von Äther sind die Operationsresultate 
sehr gut; daher ist man auch berechtigt, die Indikation zur Operation viel weiter auszudehnen. 
Hernien werden fast durchweg in örtlicher Betäubung operiert. Verf. weist noch einmal darauf 
hin, wie gut sich auch die großen Nabelbrüche der Frauen in Lokalanästhesie gefahrlos operieren 
lassen. Bei Operationen am weiblichen Genitale wird die Anästhesierung in Form der Epidural-, 
der Lumbal- oder der Leitungsanästhesie der Parametrien durchgeführt. Beim Rectumcarcinom 
Epidural- oder parasacrale Leitungsanästhesie. Für Extremitätenoperationen kommen am Arm 
die Plexusanästhesie und am Bein die Lumbal- oder Epiduralanästhesie oder isolierte Leitungs- 
anästhesie der zugehörigen Nerven in Frage. Zum Schluß Hinweis auf die vergleichenden Er- 
fahrungen Reinhards vom St. Georgskrankenhaus in Hamburg an je 150 Fällen, die in Lokal- 
anästhesie resp. in Narkose operiert wurden; keine tödliche Pneumonie bei Verwendung der 
Lokalanästhesie. Schubert (Königsberg Pr.). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Fine Licht, Chr. de: Behandlung mit Dakinpunktur. (Kreis- u. Stadikrankenh., 
Vejle.) Ugeskrift f. læger Jg. 83, Nr. 4, S. 119-123. 1921. (Dänisch.) 

Die während des Weltkrieges zu großem Ansehen gelangte Behandlung mit der Carrel- 
Dakinschen Flüssigkeit wurde auch von Licht in zahlreichen Fällen versucht, jedoch haben 
sich die großen Erwartungen leider nur teilweise erfüllt. Die Lösung besitzt keines- 
wegs die Fähigkeit, infizierte Wunden oder Höhlen (z. B. eine infizierte Gelenkhöhle) zu des- 
infizieren und den Entzündungsprozeß zum Stillstand zu bringen. Auch bei breiter Incision 
eines Gelenkes und tagelanger Spülung ließ sich das Fortschreiten der Infektion nicht verhindern. 
Wenn auch ein Temperaturabfall eintrat, so konnte doch alsbald eine Wiederproduktion 
des Ergusses festgestellt werden, so daß man schließlich auf die übliche Resektionsbehandlung 
zurückgreifen mußte. Auch die Dauerirrigation mittels zweier Kanülen verbesserte die Resul- 
tate nicht. Die guten Erfolge, welche im Kriege mit der Lösung erzielt wurden, beruhen wohl 
darauf, daß die energische chirurgische Vorbehandlung die Wunden so ziemlich keimfrei machte 
und der Dakinschen Flüssigkeit lediglich eine entzündungsverhindernde Wirkung überließ. 
Dagegen lassen sich mit der Carrel-Dakinschen Lösung bei der Behandlung gewisser 
„geschlossener‘‘ chronischer Entzündungen mit serösem oder purulentem Exsudat gute Er- 
folge erzielen, sofern man die sog. „Dakinpunktur“ anwendet. Man versteht darunter die Punk- 
tion, Entleerung des Exsudates bzw. Sekretes und wiederholte Spülung mit Dakinscher 
Die Technik ist einfach. Nachdem man mittels möglichst dicker Kanüle das Exsudat möglichst 
gründlich entleert hat, wird mit Dakinscher Lösung (Körpertemperatur!) so lange gespült, bis 
die Flüssigkeit klar abläuft. Bei serösen Hohlräumen (Pleura) injiziert man immer kleine 
Mengen Spülflüssigkeit, um die Serosa nicht zu schädigen. Jeden 8. Tag wird diese Prozedur 
wiederholt, bis sich kein Exsudat mehr reproduziert. Wenn auch in einzelnen Fällen (z. B. bei 
gonorrhoischer Arthritis) die Spülungen mit 2—3tägigem Intervall wiederholt werden mußten, 
so ist es doch im allgemeinen empfehlenswert, nicht allzu häufig zu spülen. Die Resultate waren 
bei Stägigen Intervallen im großen und ganzen besser. — Bei eiterigen Erkrankungen ist die 
Behandlung schmerzfrei, bei serösen Exsudaten (Hydrocele, Pleuritis usw.) können während 
der Injektion Schmerzen auftreten. L. hat auf diese Weise 114 Patienten behandelt, darunter 
31 tuberkulöse Abscesse (cutane, glanduläre und Kongestionsabscesse). 26 Fälle von Empyema 
articuli und Hydarthros, 14 Pleuritiden, 4 Empyemata pleurae usw. (Die richtigen Pleura- 
empyeme reagierten nicht gut.) Die Flüssigkeit muß mit der ganzen Innenseite der betreffenden 
Kavität in Berührung kommen. Bei Fistelbildung erhält man stets ein negatives Resultat, 
ebenso bei Zwerchsackabscessen. Eine Fernwirkung scheint der Dakinschen Lösung demnach 
nicht zuzukommen. In einigen Fällen beobachtete L. leichte Kollapserscheinungen, über welche 
der Patient nach subcutaner Injektion von Campher bald hinwegkam. Andere schwerere 
Störungen ließen sich nicht feststellen. Sazinger (München). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Krische, Friedrich: Eine neue Abschnürklemme als Ersatz des Esmarchschen 
Schlauches und der Gummibinde. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 14, 3. 386 
bis 387. 1921. 

Die von Krische in Freiburg konstruierte Abschnürklemme ist an den Extremitäten 
sowie am Kopf zur Blutleere und Stauung zu gebrauchen. Ohne die Zange aus ihrer Lage zu 
bewegen, ist schnelle Freigabe und Sperre des Blutstroms möglich bei leichter Anwendung des 
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Instruments. Dasselbe besteht im wesentlichen aus einer Zange mit ungleich langen Schenkeln, 
die ähnlich wie Nadelhalter durch Druck auf die Zahnstange geöffnet wird und an deren einem 
Ende sowohl der Lederriemen wie ein Stahlband mit Öse zum Durchlassen des anderen Riemen- 
schenkels befestigt ist. Beim Anlegen wird der Riemen um Glied oder Kopf gelegt, straff 
gen: mit Hebel festgestellt und dann die Zange bis zum Verschwinden des peripheren 
geschlossen. Soll der Blutstrom vorübergehend freigegeben werden, so wird nur die 
Zange geöffnet, während der am Lederriemen befindliche Hebel geschlossen bleibt. Frank. 

Holzer, P.: Das Lumbalpunktionsbesteck nach Dr. Apt. (Med. Klin., Univ. 
Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 11, S. 334. 1921. 

Den gebräuchlichsten Lumbalpunktionsmethoden haften manche Mängel an: 
Das Quinckesche Besteck faßt zuviel Liquor im System (8 ccm), bei dem modifizierten 
Besteck nach Krönig entstehen durch Capillaradhäsion Fehlerquellen bei der Druck- 
messung (Durchmesser der Röhren nur 1 mm), bei der verbesserten Zweiwegepunktions- 
nadel nach Kausch und dem von Reichmann angegebenen modifizierten Quincke- 
schen Besteck mit Schlauchansatz und graduierten Steigröhren sind die Fehlerquellen 
geringer, jedoch ist immer ein Liquorverlust während des Aufsetzens der Druckmeß- 
vorrichtung vorhanden. Das vom Verf. empfohlene Besteck nach Dr. A pt stellt eine 
Kombination der Kauschschen Zweiwegenadel mit den Reichmannschen graduierten 
Röhren dar. Die Punktionsnadel hat ein schräg nach hinten gerichtetes Abflußrohr 
mit Rekordansatz; der Liquor fließt erst dann ab, wenn der Mandrin hinter dem Ab- 
gangspunkt des Abflußrohres steht. An Stelle eines Verbindungsschlauches zwischen 
Nadel und Steigrohr tritt ein V-förmiges Rohr mit Gelenk, wodurch eine senkrechte 
Stellung des Steigrohrsystems in allen Lagen ermöglicht wird. Zur Entnahme des 
Liquors ist am untersten Ende des Steigrohrs ein Hahn angebracht. Die Vorzüge des 
Besteckes bestehen nach dem Verf. in Vermeidung von Liquorverlust sowie einer 
Aspiration durch Heberwirkung, geringer Zerbrechlichkeit des Manometers (Metall- 
schutzhülse), leichter Sterilisierbarkeit. Gg. Vill (Greifswald)., 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Stöcklin, Hans: Der künstliche Pneumothorax als diagnostisches und thera- 
peutisches Hilfsmittel bei Echinokokkus und Absceß der Lunge. (Krankenh. Davos.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 256-272. 1921. 

Kasuistischer Beitrag. In beiden Fällen erwies sich der künstliche Pneumothorax als 
wichtiges topodiagnostisches Hilfsmittel bei operativem Vorgehen. Der therapeutische Nutzen 
ist bei dem Echinokokkus in der Förderung der Vernarbung der Wundhöhle infolge Entspan- 
nung und stärkeren Durchblutung der Kollapelunge und bei dem Absceß in einem Schutze der 
komprimierten Lunge vor Aspiration zu suchen. Harms (Mannheim). °° 

Goetze, Otto: Ein neues Verfahren der Gasfüllung für das Pneumoperitoneum. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, 3. 233 
bis 234. 1921. i 

Im obersten Bauchraum befindet sich eine Zone unteratmosphärischen Druckes. 
Durch rechte Seitenlage und Beckenhochlagerung von 45° muß daher diese unteratmo- 
sphärische Druckzone in das Becken verlagert werden. Sticht man nun 3—4 Quer- 
finger nabelwärts von der Spina iliaca ein, so wird Luft durch die Nadel angesogen. 
Verletzungen der Eingeweide, früher häufig, sind auf diese Weise beim Anlegen des 
Pneumoperitoneums vermieden. Groedel (Frankfurt a. M.).°° 

Potter, H. E.: Tho Bucky diaphragm prineiple applied to radiography of the 
spine. (Das Prinzip des Buckydiaphragmas angewendet in der Radiographie der Wirbel- 
säule.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 2, S. 61—65. 1921. 

Potter demonstriert Bilder, welche mit dieser Methode gewonnen wurden. Diese Methode 
war bisher nur in den Laboratorien, aber noch nicht in der Praxis am Patienten verwendet 
worden. Sie besteht darin, daß ein Gitterwerk parallel der Platte zwischen dieser und dem 
Patienten während der Exposition bewegt wird. Es dient dazu, einen großen Teil der schäd- 
lichen Streuungsstrahlen zu absorbieren, während die einfache Bewegung seinen eigenen Schat- 
ten aufhebt. Diese Streuungsstrahlen entstehen bei dem Durchtritt der Röntgenstrahlen durch 
umfangreiche Körperteile, wie das Abdomen oder das Becken. Der einfache Apparat, welchen 
P. konstruierte ermöglicht die rasche Expositionszeit, welche erwünscht ist bei der Aufnahme 
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sich bewegender Eingeweide. Seit Februar dieses Jahres werden alle Wirbelsäulen- und seit 
einigen Monaten auch die Nieren- und Gallensteinfälle eo aufgenommen. Die Platten geben 
verschärften Kontrast zwischen Knochen und Weichteilstruktur und klare Zeichnung auch von 
einem großen Abschnitte der Wirbelsäule, was für die Diagnose oft besonders wertvoll ist. Die 
Be umfassende Platte ist eine große Unterstützung für die Diagnose. Diese Methode ist von 
oder Wert bei seitlichen oder Schrägaufnahmen der Wirbelsäule und des Beckens. Die 
Arbeit bringt einige ausgezeichnete Abbildungen. In der Diskussion bestätigen Hicky und 
Gerber die Vorzüglichkeit der Potterschen Aufnahmen. Port (Würzburg). 

Fühner, H.: Pneumoperitoneum dureh Pentandampf an Stelle von Sauerstofil. 
(Phaymakol. Inst., Univ. Königsberg +. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, 
S. 205—206. 192]. 

Fühner empfiehlt zur Herstellung des Pneumoperitoneum (Pneumoabdomen, 
Pneumaskos) kleine Mengen bei Körpertemperatur schnell verdampfender Flüssigkeiten 
in die Bauchhöhle einzuspritzen. Im Tierversuch hat sich ihm Pentan am besten be- 
währt. Es ist aus amerikanischem Petroleum hergestellt, siedet bei 30—35°, 10 ccm 
ergeben 2 Liter Gas. Es ist weniger schnell resorbierbar als Äther, wirkt leicht narkoti- 
sierend, so daß zu hoffen ist, daß der Dehnungsschmerz ausbleibt. (Lieferant: C. A. F. 
Kahlbaum, Berlin-Adlershof.) Groedel (Frankfurt a. M.)., 


Teschendorf, Werner: Über die Verwendung von Pentandampf zur Füllung 
der menschlichen Bauchhöhle. (Pharmakol. Inst. Univ. Königsberg i. Pr.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 206—207. 1921. 

Tescheńdorf hat bei 6 Patienten trotz 0,01 Morphium starke Schmerzhaftig- 
keit der Pentaneinspritzung beobachtet. Die Methode Fühners ist sonach vor ihrer 
allgemeinen Anwendung am Menschen erst noch weiter auszubauen. Groedel.°° 


Bentzon, P. G. K.: Röntgenfilmphotographie. Eine Methode zur Verkürzung 
der Expositionszeit. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 6, S. 198—199. 1921. (Dänisch.) 

Früher schon wurde des öfteren der Versuch gemacht, anstatt der Röntgenplatte den 
Röntgenfilm zu verwenden, allein gewisser Mängel wegen konnte sich dieses letztere Verfahren 
nicht recht einbürgern. Die von der Eastmann Kodak Company hergestellten Röntgenspezial- 
filme sind derartig, daß sie jeder Röntgenplatte an Güte gleichkommen. Abgesehen von ver- 
schiedenen rein praktischen Vorteilen (Leichtigkeit usw.) ist es besonders ein Umstand, der 
den Film für den Praktiker, der sich kein erstklassiges Röntgenarmamentarium wie eine große 
Klinik leisten kann, wertbar macht, nämlich die geringe Expositionszeit, welche beim Film 
notwendig ist. Namentlich bei Momentaufnahmen (Magen-Darmkanal usw.) tritt dieser Vor- 
teil besonders zutage, denn der Film braucht nur ein Drittel der für eine Platte notwendigen 
Belichtungszeit, so daß also die Aufnahme, welche bei einem mittelstarken Apparat auf einer 
Platte unscharf ist, auf dem Film eine einwandfreie Schärfe zeigt. Da der Eastmannfilm auf 
zwei Seiten mit Emulsion bestrichen ist, erhält man bei Verwendung von zwei Verstärkungs- 
schirmen ganz ausgezeichnete Momentaufnahmen. Bentzon exponierte probeweise von 
15 Sekunden bis 1 Sekunde und bekam bei 1 Sekunde Exposition die besten Bilder, selbst 
bei korpulenten Patienten und bei 1m Fokus-Plattenabstand. Sazxinger (München). 


Spezielle Chirurgie. 


Himhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 

Williams, Tom A.: Cerebral commotion from violent explosions. (Gehirn- 
erschütterung nach Granatexplosion.) Med. rev. of rev. Bd. 27, Nr. 2, 8. 62 bis 
64. 1921. 

Zusammenfassung der Krankheitszeichen in den verschiedenen Stadien von 
Gehirnerschütterung nach Granatexplosion. Im ersten Stadium mehr oder minder 
tiefe Bewußtlosigkeit, Muskelschlaffheit, starke Herabsetzung oder Fehlen der Sehnen- 
reflexe, Pupillenträgheit; gelegentlich Babinski, Halbseitenschwäche oder -lähmung. 
Im zweiten Steigerung der Sehnenreflexe, oft vorwiegend einseitig, Störungen der 
Gefäßerregbarkeit, ebenfalls häufig hauptsächlich auf einer Körperseite, vermehrter 
Eiweißgehalt und erhöhter Druck im Liquor, Labyrinthschädigungen; nur selten Zeichen 
einer Herderkrankung. Subjektiv: Kopfschmerz, Schwindel. In seelischer Beziehung: 
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Gleichgültigkeit, Amnesie, oder Schlaflosigkeit, ängstliche Träume und Gereiztheit, 
mitunter auch leichte Verwirrtheit; niemals Delirien, Sinnestäuschungen usw. Vorher- 
sage fast immer gut. Alfred Schreiber (Hirschberg i. Schl.)., 

Sicard et Paraf: Réflexe oculo-cardiaque après radicotomie gass6rienne. (Der 
Oculokardialreflex nach Nervendurchschneidung am Ganglion Gasseri.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 38, S. 1506—1507. 1920. 

Zur Erklärung des Bulbusdruckphänomens (Oculokardialreflex), das heißt der Ver- 
langsamung der Herztätigkeit bei Druck auf den Augapfel gibt es zwei Theorien. Ent- 
weder geht die zentripetale Leitung durch den ersten Ast des Trigeminus, oder durch 
den Sympathicus und wird auf den Vagus übertragen. Die Verff. bringen eine Be- 
stätigung für die erste Annahme durch 3 wegen Neuralgie mit Entfernung des ersten 
Trigeminusastes behandelten Patienten, die nach der Operation nur auf der nicht- 
operierten Seite ein Bulbusdruckphänomen hatten, während es vorher beiderseits vor- 
vorhanden war. Külbs (Köln).°° 

Pototschnig, G.: Über das Hygrom der Dura mater. (Pathol.-anat. Inst., Disch. 
Unw. Prag.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 231, S. 305—314. 1921. 

Bei der Sektion eines 40jährigen, an Lungenentzündung verstorbenen Mannes wurde 
als Nebenbefund ein cystenartiges, die ganze konvexe Seite der linken Hirnhemisphäre be- 
deckendes Gebilde gefunden, das teils mit den weichen Häuten, teils im Bereich der Mantel- 
kante mit der harten Hirnhaut verwachsen war. Mikroskopisch wurde in allen Schichten 
der Cystenwand reichlich pinpin gefunden, eine Epithelauskleidung war nicht nachweis- 
bar. Auf Grund dieses Befundes wird das vorliegende Gebilde als Ausheilungsstadium eines 
Haematoma durae matris angesprochen, dessen Entstehungszeit höchstwahrscheinlich in die 
früheste Jugend zu verlegen ist. Nachweisbare Symptome hat das Gebilde niemals verursacht. 
Es wird auf die Seltenheit derartiger Befunde besonders hingewiesen. In der Regel pflegen 
hämorrhagische Entzündungen oder sog. Hämatome der Dura mater Rezidive zu machen, 
so daß Zeichen mehr oder weniger frischer Blutungen bei der Sektion fast stets nachweisbar 
sind, oder der Prozeß kommt mit Hinterlassung einer dicken Schwiele ohne Cystenbildung 
zur Ausheilung. Die Bezeichnung Hygrom stammt von Virchow und ist nach Ansicht des 
Verf. zweckmäßig beizubehalten. Oskar Meyer (Stettin). 

Claude, H. et H. Schaeffer: Tumeur du troisième ventricule avec compression 
de l’hypophyse et sans syndrome infundibulaire. (Geschwulst des dritten Ven- 
trikels mit Kompression der Hypophyse und ohne Infundibularsyndrom.) Rev. neurol. 
Jg. 28, Nr. 1, 8. 25—32. 1921. 

Die Erweiterung des dritten Ventrikels führt zur frühzeitigen Kompression des 
Chiasma, des Tractus opticus, der Sehhügel, des Aquaeductus Sylvii; andererseits 
können auch Hypophyse, Tuber cinereum und die Zentren des Infundibulum unter 
diesem Druck leiden, und gleichzeitig durch die Geschwulst gereizt oder destruiert 
werden. Claude hat mit Lhermitte im Presse médicale 1917 ein ‚„infundibuläres 
Syndrom“, bestehend aus nacheleptischen Anfällen, Störungen der Zirkulation (Tachy- 
kardie, Arhythmie, Extrasystolen), Polyurie und Polydipsie an der Hand einer Beob- 
achtung bei einer Geschwulst des dritten Ventrikels beschrieben. 

Bei dem neuerdings beobachteten Falle von Geschwulst des 3. Ventrikels war das Infundi- 
bularsyndrom nicht vorhanden, hingegen traten schon im Anfang der Krankheit Symptome 
seitens der Hypophyse auf (Zunahme des Körpergewichts um 10 kg, sexuelle Frigidität) und 
nur später die Erscheinungen des Gehirntumors (Kopfschmerzen, Veränderungen des Cha- 
rakters, Erbrechen, Sehstörungen). Es handelte sich um einen 29 Jahre alten Mann, fort- 
schreitende Somnolenz, Brachykardie, drängt zur Operation. Eine dekompressive Trepanation 
wird gemacht, am folgenden Tage Exitus. Bei der Sektion wird im 3. Ventrikel eine nuß- 
bis taubeneigroße Cyste gefunden, welche sich in die Hypophyse fortsetzt; die Hypophyse 
selbst ist zu einer 2—3 mm dicken Lamelle zusammengedrückt. Im Hypophysenteil der 

befindet sich eine kleine Geschwulst von epithelialem Charakter. Sowohl der histo- 
logische Befund wie die Folgenreihe der Symptome weist darauf hin, daß die Geschwulst aus 
Resten des Rachenhypophysenganges entstanden war. Polya (Budapest). 

Marburg, Otto: Hirntumoren und multiple Sklerose. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der lokalisierten Form der multiplen Sklerose im Gehirn. Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 68/69, S. 27—39. 1921. 

Nach eingehender Besprechung der in der Literatur beschriebenen, nicht zu seltenen 
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Fälle von multipler Sklerose, die unter dem Bild eines Hirntumors sich darstellen und in zwei 
verschiedenen Formen mit und ohne SPUNE e vorwiegend mit Kleinhirn- und Oblon- 
gatasymptomen, seltener mit umschriebenen Veränderungen des Großhirns (Jacksonanfälle) 
vorkommen, gibt Verf. 5 eigene Fälle zum Teil typisch chronischen Verlaufes und in aller- 
erster Linie das Gebiet der hinteren Schädelgrube oder die motorischen Zonen des Großhirns 
betreffend. Die Fälle boten, abgesehen vom Augenbefund, gelegentlich auffallende Schwan- 
kungen in der Vestibularisfunktion und bezüglich des Gehörs; außerdem Störungen im 5. und 
7. Hirnnerven, Krankheitsbilder einer Kleinhirngeschwulst, solche mit Jacksonanfällen, aller- 
dings alle ohne Obduktionsbefund. Schließlich werden noch Fälle berichtet, die unter dem Bild 
einer multiplen Sklerose sich als Hirntumoren erwiesen (3 derartige Fälle) und wo der Hirntumor 
durch Röntgenbefund bzw. durch die Obduktion erwiesen war. Zum Teil finden sich in diesen 
Fällen disseminierte Hirnnervenlähmungen mit wechselnder Intensität, schwere allgemeine 
Prostration als sicherer Ausdruck der Malignität und differentialdiagnostisches Moment gegen- 
über der multiplen Sklerose. 

Verf. ist der Ansicht, daß die bei multipler Sklerose in der Literatur beschriebene 
Meningitis serosa nicht unbedingt vorhanden sein muß, um den charakteristischen 
Tumorkomplex hervorzurufen. Außer Meningitis serosa können Hydrocephalus, 
meningeale Verklebungen und entzündliche Ödeme bei multipler Sklerose Hirndruck- 
erscheinungen hervorrufen. Die Stauungspapille zeigt bei den unter dem Bilde eines 
Hirntumors sich darstellenden Herdsklerosen eine relativ geringfügige Gefäßbeteiligung, 
doch kommen Blutungen vor. Ferner geht aus der Stauungspapille rasch eine Atrophie 
hervor, oder es zeigt sich das gleichzeitige Vorkommen einer Atrophie mit Stauung 
an einer Papille; das spreche für den Herdcharakter des Prozesses auch im Sehnerven. 
Als wichtiges differentialdiagnostisches Symptom wird ferner hervorgehoben das Miß- 
verhältnis in der Stärke der Pyramidenbahnreflexe auf einer Seite (Patellarklonus 
neben normalem oder kaum auslösbarem Achillesreflex, exzessiver Fußklonus und 
Fehlen des Babinskischen Zeichens). Was den Verlauf angeht, so sind besonders für 
multiple Sklerose kennzeichnend die auffallenden Intensitätsschwankungen im Coch- 
learis-Vestibularis-System. Der operative Eingriff am Schädel wird bei den Hirndruck- 
erscheinungen der multiplen Sklerose, die zum Teil auf die oben genannten Kompli- 
kationen zu beziehen seien und da der Eingriff als solcher ziemlich belanglos zu sein 
scheine, für nicht gerade kontraindiziert erklärt. Es wird empfohlen, in zweifelhaften 
Fällen lieber mit dem Eingriff etwas zu warten, da sich erfahrungsgemäß die multiple 
Sklerose nach einer kurzen Zeit leicht zu erkennen gebe. Steiner (Heidelberg)., 


MacRobert, Russell G. and Laurent Feinier: The cause of epileptic seizures in 
tumors of the temporosphenoidal lobe. A contribution to the study of epilepsy. 
(Die Ursache von epileptischen Anfällen bei Geschwülsten des Schläfenlappens. Ein 
Beitrag zum Studium der Epilepsie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 8, S. 500—502. 1921. 


Die Angabe, daß bei Gehirngeschwülsten epileptische Krämpfe häufig vorkommen, 
ist nach der Erfahrung der Verff. vollkommen irrig. Von 165 Fällen von Gehirn- 
geschwulst, welche im Neurological Institut in New York in den letzten Jahren zur 
Operation kamen, wurden allgemeine epileptische Krämpfe nur in 4 Fällen beobachtet. 
Hingegen führen Geschwülste des Schläfenlappens häufig zu epileptischen Krämpfen; 
von 5 Patienten mit Schläfenlappengeschwülsten hatten 3 typische epileptische 
Krämpfe und 2 etwas ähnliche Anfälle, während von 160 Gehirntumoren anderer 
Lokalisation nur eine Geschwulst in der postparietalen Gegend nahe dem Gyrus angu- 
laris epileptische Krämpfe verursachte. Jacksonsche Krämpfe, auch wenn dieselben 
mit Bewußtlosigkeit einhergehen — wie dies in 4 Fällen von 11 von den Verff. be- 
obachtet wurde —, dürfen allerdings nicht mit allgemeinen epileptischen Krämpfen 
verwechselt werden, und die Bewußtlosigkeit, welche den Krämpfen vorangehen, die- 
selben begleiten oder denselben folgen mag, ändert weder den Charakter des Krampfes 
noch seinen Wert bezüglich der Geschwulstlokalisation. Die Häufigkeit der epilep- 
tischen Krämpfe bei Schläfenlappengeschwülsten wird auch von anderen Beobachtern 
hervorgehoben (von den von Ferrier und Mills zusammengestellten 27 Fällen von 
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Schläfenlappengeschwülsten wurden 13 mal epileptische Krämpfe beobachtet, von den 
9 Schläfenlappengeschwülsten von Kennedy wurden 4mal typische epileptische 
Anfälle und 3mal Anfälle von Bewußtlosigkeit mit stertoröser Atmung und Cyanose 
beobachtet) und kann nicht — wie dies geschah — durch die Nachbarschaft der moto- 
rischen Region zur Genüge erklärt werden. Von 22 frontalen Tumoren saßen 6, von 
18 parietalen Tumoren saßen wenigstens 5 in der unmittelbaren Nachbarschaft der 
motorischen Region, und nicht in einem einzigen dieser traten allgemeine epileptische 
Krämpfe auf. Motorische Krämpfe können infolge der plötzlichen Verringerung der 
Blutversorgung des Gehirns entstehen; die Krämpfe bei der Stokes-Adamschen Krank- 
heit, nach Ligatur der Carotis interna, nach elektrischer Reizung des peripheren Vagus- 
stumpfes entstehen in dieser Weise. Wenn die Carotis comm. beiderseitig plötzlich 
komprimiert wird, tritt Bewußtlosigkeit ein, und häufig stellen sich auch epileptiforme 
Krämpfe ein. Der weitere und wichtigere Endast der Carotis int., die Art. cerebri 
media, verläuft nun an der oberen Fläche des Schläfenlappens im Fossa Sylvii, und 
man könnte annehmen, daß die plötzliche Kompression dieser Arterie durch die Ver- 
größerung des Tumors infolge von Kongestion oder Ödem für die allgemeinen epilep- 
tischen Krämpfe im Verlauf der Schläfenlappentumoren verantwortlich zu machen 
sei. Noch wahrscheinlicher ist die Annahme einer langsamen fortschreitenden Kom- 
pression dieser Arterie durch den Tumor, wodurch die Durchblutung breiter Cortical- 
gebiete bedeutend herabgesetzt wird und durch die Anastomosen im besten Falle nur 
schwach kompensiert werden kann. Diese ungenügende Stabilität der Zirkulation im 
Cortex geht nach Leonard Hill mit einer vermehrten Instabilität der Hirnrinde 
einher. Da der Schläfenlappen dem Knochen aufliegt, muß ein in demselben wachsender 
Tumor meist nach oben zu einen Druck ausüben, und deshalb wird die Art. fossae 
Sylvii schon frühzeitig komprimiert, und das durch dieselbe versehene breite Rinden- 
gebiet wird schon frühzeitig schwach durchgeblutet. Die klinischen Erfahrungen 
zeigen esauch, daß bei Schläfenlappentumoren die Epilepsie frühzeitig eintritt, bedeutend 
früher als der allgemeine Hirndruck, ja, es können die epileptischen Anfälle jahrelang 
bestehen, bis die Hirntumorsymptome manifest werden. Mit Hinsicht auf diese Tat- 
sachen ist es plausibel, daß Schläfenlappengeschwülste kaum irgendeine ansehnliche 
Größe erreichen können, ohne die arterielle Zirkulation eines breiten Hirngebietes 
zu beeinträchtigen und hierdurch epileptische Anfälle hervorzurufen. Freilich kann 
die Art. cerebri media auch von oben komprimiert werden, z. B. durch einen Hydro- 
cephalus; dieser könnte also in derselben Weise wie der Schläfenlappentumor eine 
Unbeständigkeit der arteriellen Zirkulation und epileptische Krämpfe hervorrufen. 
In dieser Hinsicht ist es interessant, daß bei den Sektionen der Epileptiker der Craig 
Kolonie erweiterte Hirnventrikel — Zeichen des Hydrocephalus internus — oft einmal 
in 3 Fällen gefunden wurden. 


Vorkommen von er mbien bei 165 Gehirntumoren. 


Charakter der Krampfanfälle der Fälle Lokalisation des Tumors a: 
Große allgemeine epileptische Krampf- Schläfenlappen .........- 3 
anfäle . . ... 2 22 2200. 4 Hinteres Parietalgebiet .. . . . . - l 


Lokalisierte Jacksonsche Krämpfe . 11 Frontal ins motorische Gebiet reichend 6° 
Parietal nahe dem motorischen Gebiet S 


Allgemeine Krämpfe ohne Bewußt- Sohläfenlappen .........- 
losigkeit .. 2... 222220. 3 Intraventrikullar mit großem Hydro- 
cephalus . . . . 2 222 2 2 0 0. 
Lokalisierte Jacksonsche Krämpfe, Frontal aufs motorische Gebiet über- 
manchmal mit Bewußtlosigkeit ein- greiiend: ; 2 44... ws e ana 4 
hergehend .... 2.2.2 2.2 .. 4 


Polya (Budapest). 
Jacobi, Walter: Über psychische Störungen bei Basalgangliengeschwülsten. 
Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 49, H. 3, S. 125—136. 1921. 
Verf. teilt 3 Fälle von Tumoren in der Gegend der Basalganglien mit. Im ersten 
Fall, einem Gliosarkom, das den linken Ventrikel ausfüllte und mit dem obersten Teil 
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‚der Stammganglien verwachsen war, und das die rechtsseitigen Stammganglien durch 
Druck zum Schwinden gebracht hatte, bestand anfangs Erregtheit, später depressive 
-Gemütsverfassung und Neigung zu urteilsschwachen Handlungen. Ein amyostatischer 
‚Symptomenkomplex wurde offenbar nicht beobachtet. Im zweiten Fall bestand neben 
‚allgemeiner Neurofibromatose ein zentrales Gliosarkom der linken Stammganglien 
mit Durchwachsung der Hypothalamus- und Infundibulargegend. Dabei starke Tem- 
peraturschwankungen als Folge der Thalamus- und Streifenhügelläsion. Psychisch 
bestand ein schwerer amnestischer Symptomenkomplex, auch Phoneme wurden be- 
:obachtet. Im letzten Fall lag ein Tumor des rechten Streifen- und Sehhügels vor. 
Dieser Tumor führte zu Temperaturunterschieden bei Messung in rechter und linker 
Achselhöhle, ferner durch Fernwirkung zu einem schweren Diabetes insipidus. Psy- 
‚chisch bestand eine an Epilepsie erinnernde Reizbarkeit. @. Ewald (Erlangen)., 
Tenani, Ottorino: Sopra un tumore del corpo calloso. (Über einen Tumor 
des Corpus callosum.) (Clin. chirurg. gen., Firenze.) Tumori Jg. 7, H. 4, S. 332—352. 1921. 
26jähr. Patient. Seit einem Jahr Zeichen von Gedächtnisschwäche, Charakteränderungen, 
Ideendissoziation usw. 6 Monate später Lähmung der rechten unteren Extremität, Kopfschmerz, 
allmähliche Ausdehnung der Lähmung auf die rechte obere Extremität. Abducens- und Facialis- 
lähmung rechts. Zunahme der Gehirnstörungen und Erbrechen. Bei der Aufnahme ins Spital 
u. a. Romberg positiv. Tendenz nach rechts rückwärts zu fallen, spastische Parese der Extremi- 
täten, Unterempfindlichkeit gegen Berührung, Schmerz und Temperatur, Stauungspapi 
Kopf nach rechts gedreht, Schmerz bei Beklopfen der Occipitalgegend, Nackenmuskelcontrac- 
tur, Nystagmus. Sechs Tage nach der Aufnahme Exitus unter heftigen epileptischen Konvul- 
sionen. Autopsie: Hühnereigroßes Gliosarkom des Corp. callosum. Im Anschluß an diesen 
Fall ausführliche Besprechung der Gesamtliteratur dieser Tumoren ohne Beibringung neuer 
Gesichtspunkte. Niedermayer (Obernzell a. D.). 


‚Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Zandr6n, Sven: A contribution to the study of the function of glandula 
pinealis. (Ein Beitrag zum Studium der Funktion der Glandula pinealis.) Acta 
med. scandinav. Bd. 54, H. 4, S. 323—335. 1921. 

Ein 16!/ jähriger Knabe, der sich bis zu seinem 10. Lebensjahre normal entwickelt hatte, 
begann über Müdigkeit und Kurzatmigkeit zu klagen, wurde anämisch und blieb von diesem 
Alter ab in seiner Entwicklung beträchtlich zurück. Verspäteter Zahndurchbruch, Fehlen aller 
Pubertätserscheinungen. Aussehen eines Zwölfjährigen. Klinisch bestand somit das Bild eines 
Infantilismus mit Anämie. Tod nach einer Laparotomie wegen eines fälschlich angenommenen 
perforierenden Ulcus im Kollaps. Bei der Autopsie wurde eine Aplasie der Zirbeldrüse, eine 
Hypoplasie der Hoden, dagegen normale Beschaffenheit der übrigen Blutdrüsen festgestellt. 

An Hand dieses Falles und der in der Literatur vorliegenden Kasuistik der Zirbel- 

‚drüsenaffektionen sowie mit Rücksicht auf die neueren histologischen Untersuchungen 
von Krabbe wird die Ansicht vertreten, daß die Zirbeldrüse nicht, wie man bisher 
angenommen hat, die Entwicklung des Organismus hemmt, sondern im Gegenteil 
offenbar erst im Pubertätsalter ein inneres Sekret zu produzieren beginnt, durch welches 
unmittelbar und durch Vermittlung der übrigen Blutdrüsen die Pubertätsentwicklung 
ausgelöst wird. Daher traten im vorliegenden Falle die ersten Folgeerscheinungen 
-der Aplasie der Zirbeldrüse erst in der Pubertätszeit auf. Der Symptomenkomplex 
der Macrogenitosomia praecox ist nicht auf eine Zerstörung der Zirbeldrüse, sondern 
im Gegenteil auf ihre vorzeitige bzw. übermäßige Funktion zu beziehen, die ihrerseits 
durch die adenomatöse Wucherung oder die teratoiden Zellen bedingt wird. In engster 
Beziehung steht die Zirbeldrüse zu den Keimdrüsen ; mit den Symptomen der Adipositas, 
Kachexie und Idiotie hat sie nichts zu tun. J. Bauer (Wien).°° 

Bollack, J. et Edward Hartmann: Tumeur de la rögion infundibulo-hypo- 
physaire avec syndröme adiposo-genital et hémianopsie latérale homonyme. 
‘(Geschwulst der Infundibulargegend mit Dystrophia adiposo-genitalis und homonymer 
Hemianopsie.) Ann. d’oculist. Bd. 158, H.2, S. 105—116. 1921. 

Fall von cystischem Tumor (mit autoptischem Befund) in der Infundibulo-Hypophysen- 
gegend. Klinisch: Parese des rechten Oculomotorius, linksseitige homonyme Hemianopsie 
‚(keine Stauungspapille), Dystrophia adiposo-genitalis (Adipositas, Amenorrhöe, aber kein Die- 
betes insipidus). Kurt Mendel., 
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Bryan, William A. and Shichi Uyematsu: A case of aeromegalia associated 
with brain tumor. (Ein Fall von Akromegalie und Gehirntumor.) Arch. of neurol. 


a. psychiatr. Bd. 5, Nr. 1, 8. 20-32. 1921. 

Bei einem 53jährigen Mann, der die Symptome der Akromegalie, des Basedows, eines 
Hirntumors und einer Psychose geboten hatte, fand sich post mortem eine chromophobe Struma 
der Hypophyse von geringer Größe, eine parenchymatöse Struma der Schilddrüse mit starker 
Vascularisation und ein großes Endotheliom über dem rechten Scheitel- und Hinterhaupt- 
lappen. Letzteres scheint längere Zeit vor dem Auftreten der Akromegalie bereits vorhanden 
gewesen zu sein und dürfte die Veränderungen in der Hypophyse verursacht haben. Die ge- 
störte Funktion der Hypophyse dürfte ihrerseits wieder Veranlassung zur Entstehung von 
Veränderungen anderer innersekretorischer Drüsen gegeben haben, insbesondere der Schild- 
drüse. A. Schüller (Wien)., 


Rasquin, Em.: Tumeur intraeranienne à manifestations hypophysaires. (Ge- 
hirntumor mit hypophysären Symptomen.) Ann. d’oculist. Bd. 157, Nr. 12, S. 748 


bis 757. 1920. 

Es handelte sich um einen Luetiker mit weißen Papillen und reflektorischer Pupillen- 
starre, daher zunächst der Verdacht einer tabischen Eu Es bestand aber ein ausge- 
sprochener Riesenwuchs und Andeutung von Akromegalie, Erscheinungen, die vor etwa 
30 Jahren ziemlich plötzlich aufgetreten waren. In den letzten Jahren kam Sehstörung, bi- 
temporale Hemianopsie und Herabsetzung der Sehschärfe hinzu; die Sella zeigte sich im 
Röntgenbilde vergrößert, es mußte also ein Prozeß in der Hypophysisgegend angenommen 
werden. Nach vorausgehender Besserung bei antiluetischer und Arsenbehandlung sank das 
Sehvermögen bis zur völligen Erblindung, es traten schwere Hirndruckerscheinungen auf, 
Lumbalpunktionen ergaben sehr hohe Druckwerte. Ein chirurgischer Eingriff wurde zunächst 
abgelehnt, schließlich doch noch eine Palliativtrepanation gemacht, im Anschluß an dieselbe 
starb der Patient. Die Sektion ergab ein großes Sarkom, das die Wand des Türkensattels 
zerstört hatte, Hypophysengewebe konnte nicht mehr gefunden werden. Die schwierige Frage 
ist, worauf die schon fast 30 Jahre bestehenden Erscheinungen des Riesenwuchses zurüok- 
geführt werden sollen. Verf. macht die Annahme, daß es sich ursprünglich um Wucherung 
von Nebenhypophysengewebe gehandelt habe, wie es von anderen Seiten im Pharynx und 
im Keilbeinkörper nachgewiesen sei. Hierauf seien die ersten Erscheinungen zurückzuführen, 
und dazu sei später eine wahrscheinlich nicht von der Hypophyse selber, sondern von ihrer 
Umgebung ausgehende sarkomatöse Geschwulst hinzugekommen. E. v. Hippel., 


Augo: 


Esser, J. F. S.: Verstellung vom Canthus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 


S. 704—713. 1921. 

Zur Hebung des durch Narbenzug nach unten verzogenen Augenwinkels wendet Esser 
eine Lappenplastik an, die darin besteht, daß ein zungenförmiger gestielter Hautlappen mit der 
Basis dicht neben und oberhalb des Augenwinkels aus dem Oberlid herausgeschnitten, über 
das Auge heruntergeklappt und in das Unterlid hineingepflanzt wird. Hierzu wird der hart 
am oberen Lidrand liegende.und den unteren Schenkel des Lappens bildende Schnitt um den 
Augenwinkel herumgeführt. Er verläuft dicht am unteren Lidrand und ist so lang wie der 
Lappen. Dieser Schnitt ist der schwierigste Teil der Operation, weil er durch schwervernarbte 
Partien hindurchführt. Nun wird der untere Lidrand mit Conjunctivalgewebe zusammen mit 
dem inneren Augenlid ausgiebig mobilisiert und dann der Lappen hineingeschlagen und ver- 
näht. Zur Ausbreitung des neu entstandenen unteren Lides und um dem ursprünglichen Narben- 
zug entgegenzuwirken, werden die Fäden der oberen Nahtreihe lang gelassen und in einer durch 
die Augenbraue hindurch gelegte Fadenschlinge in straffer Spannung für 8 Tage befestigt. 
Die vom Verf. als Zipfelmethode bezeichnete Operation wird durch Skizzen und zahlreiche 
Photogramme erläutert. Jastram (Königsberg Pr.). 


McKee, S. Hanford: Epithelial inlay and outlay in lid repair illustrated. 
(Lidplastik mit Epithelein- und -auslage. 9 Abb.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, 


Nr. 1, 8. 30—34. 1920. 

Darstellung der bekannten Esserschen Methode zur Erweiterung und Epithelisierung 
des geschrumpften Bindehautsacks durch eine mit Thierschschen Läppchen überzogene Stents- 
form. Es werden einige in Amerika beliebte Modifikationen dieses Verfahrens geschildert: 
Statt der Incision durch die Lidhaut soll das Einbringen der Einlage durch einen Schnitt in 
der Conjunctiva unnötige Narbenbildung mit Elastizitätsverlust verhindern und exaktere 
Modellierung ermöglichen. Verf. läßt an der Spitze der Form einen kleinen Zwischenraum, 
der immer gestattet, die Masse zu entfernen, ohne die Conjunctiva einzuschneiden. Die Scha- 
blone läßt sich auch durch den Druck der Lider allein festhalten, die unter Umständen für 
8—10 Tage durch eine Naht vereinigt werden (Risdon). Als „Auslage‘“ wird ein Verfahren be- 
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zeiohnet, bei dem der mit dem Epithelläppchen beschickte Stents durch eine Incision in das 
Subcutangewebe eingelegt und auf demselben Weg entfernt wird. Bei sehr ausgedehnten Ge- 
websverlusten kann auch nach Ausschneiden der Narben ein Thierschscher Lappen auf die 
Wundfläche aufgelegt und durch die Form festgehalten werden (Overlay). Wassertrüdinger. 


Duverger, M.: De la réfection des angles des paupières. (Wiederherstellung 
der Lidwinkel.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 1, S. 5—11. 1921. 


In der operativen Versorgung von traumatischen Kolobomen, die im Bereich 
des inneren oder äußeren Lidwinkels liegen, gebt Duverger von demselben Prinzip 
aus, das er zur Operation von Lidkolobomen überhaupt empfohlen hat (Arch. d’Opht. 
1917): Spalten der Kolobomränder des vorerst regelmäßig geschnittenen Koloboms 
in 2 Blätter, einige Millimeter weit, Excision eines Keiles aus dem Hautblatt des einen 
Kolobomschenkels und aus dem Tarsoconjunctivalblatt des anderen; Vernähen der 
beiden Schichten je für sich, so daß die beiden Nähte zueinander verschoben liegen, 
dies sichert gegen Einkerbung des Lidrandes. Zur Durchführung dieses Operations- 
typus in der Nähe des äußeren Lidwinkels wird ein Kanthotemporalschnitt zu Hilfe 
genommen und dadurch und durch Unterminierung die Überlagerung der Tarsoconjunc- 
tivalnaht durch das Hautblatt mit Verschiebung medialwärts, erreicht. Im inneren 
Lidwinkel wird zuerst nicht nur die Epithelbedeckung des Koloboms excidiert, sondern 
diese Anfrischung bis über das Lidband fortgesetzt, so daß dieses bloßgelegt wird; 
von hier aus wird ein Bogenschnitt nach unten-außen geführt, um das zu befestigende 
Unterlid in einen spitzen Zungenlappen enden zu lassen, die Spitze dieses Lappens 
wird mittels einer das Lidband umfassenden Matratzennaht an das letztere verankert, 
die übrigen Wundränder entsprechend vernäht. L. v. Liebermann (Budapest)., 


Mund, Kiefer, Parotis: 


"Carr, William Phillips: End-results of operations for bony ankylosis of the 
jaw. (Endresultate bei der Operation von knöchernen Ankylosen des Kiefers.) Ann. 
of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 314—320. 1921. 


In dem Artikel beschreibt Verf. die Schwierigkeiten der Operation bei den knöchernen 
Ankylosen des Kiefergelenks. Die Methode ist von Murphy ausgearbeitet und wird in der 
folgenden Weise vorgenommen. Unmittelbar vor der deutlich zu fühlenden Art. temporalis 
sup. wird eine vertikale Incision ausgeführt, die sich vom oberen Rande des Proc. zygomat. 
11/3 Zoll nach unten erstreckt. Senkrecht hierzu wird entlang des oberen oder unteren Randes 
vom Os. zygom. (Verf.) ein 11/, Zoll langer, bis auf den Knochen gehender Querschnitt angelegt. 
Unter sorgfältiger Vermeidung der Parotis, des Stensonschen Ganges, Facialis, des tem- 
poralen Astes der Art. maxillaris int. sowie der Carotiden wird der Ramus mandibulae frei- 
gelegt. Mittels Drillbohrers und Hohlmeißels wird das die Gelenkbewegung hindernde Knochen- 
stück in Keilform aus dem Ramus mandibulae entfernt und ein neuer Gelenkkopf gebildet.. 
Dieser Akt der Operation ist aber vor allen Dingen deshalb nicht leicht, weil meistens jede 
Andeutung von Demarkation zwischen Kiefer und Schädel fehlt, so daß die Orientierung sich 
natürlicherweise nicht ganz einfach gestaltet. Zwischen die Knochenschnittflächen wird ein 
Periostlappen vom Os zygomaticum gelegt. Jetzt erfolgt der Verschluß der Wunden und das 
Einlegen eines Korkes zwischen die Zähne. Später tritt sorfältige Nachbehandlung mit all- 
mählicher Dilatation, in ihre Rechte. Sechs von dem Verf. in dieser Art operierte Kranke 
ergaben gute Dauerresultate. Banielmann (Altona). 


Chubb, Gilbert: A further series of forty cases of bone-grafted mandibles. 


(Eine weitere Folge von 40 Fällen gut gepfropfter Unterkiefer.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 13, 8. 640—641. 1921. 


Zu der ersten Serie von 60 Fällen von Knochenpfropfungen am Unterkiefer hat Verf. 
40 neue fügen können, in der I. Serie mit 93%, Erfolg; in der neuen Serie 24 Erfolge, 4 Mißerfolge, 
während der Rest noch zu frisch ist. Verf. setzt Knochen aus der Crista ilei ein; auch bei einem 
unruhigen Chinesen, der sich am Tage nach der Operation die Stichkanalgegend rasierte, war 
in der 4. Woche Heilung eingetreten; auch große Defekte ließen sich ausgleichen. Mikro- 
skopische Untersuchung eines Präparats 18 Monate nach der Operation ergab völlig knöcherne 
Vereinigung. Das Verfahren ist nach jeder Hinsicht empfehlenswert. Scheuer (Berlin). 


Nußbaum, Robert: Die chronischen, traumatischen und pseudotraumatisch- 
hysterischen Ankylosen und Contracturen der Kiefer. (Kieferlaz. Hanau - Groß- 
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auheim u. Frankfurt a. M.) Dtsch. Vierteljahrsschr. f. Zahnchirurg. Bd. 4, H. 2, 
S. 81—111. 1921. 

Die Behandlung traumatischer arthrogener Ankylosen erfolgt in der Weise, 
daß Fälle leichteren Grades orthopädisch in Verbindung mit Massage, Heißluftduschen 
und Bestrahlungen mit der Quarzlampe behandelt werden; sind jedoch ausgedehnte 
derbe} bindegewebige oder gar knöcherne Verwachsungen vorhanden, so muß zur 
Resektion des bzw. der erkrankten Gelenke geschritten werden (nach König, Edens 
„Sammlung klinischer Vorträge“ Nr.773). Eine Öffnungsweite von 20mm 
zwischen den oberen und unteren Schneidezähnen gilt allgemein als 
unterste Grenze, die erreicht werden muß. Es ist zweckmäßig, den Mund . 
nach der Operation in Öffnungsstellung zu fixieren. Die traumatischen myogenen 
Contracturen, durch Verletzungen der Schließmuskeln hervorgerufen infolge Narben- 
gewebe, Fremdkörper, Knochensplitter, Geschosse gehen vom Masseter und Musculus 
temporalis aus, meist sind es Verletzungen in der Gegend des Jochbeins oder des Joch- 
beins selbst. Bei frühzeitiger Behandlung hat orthopädische Behandlung mit Fest- 
stellung des Unterkiefers bei geöffnetem Munde Erfolg. Operativ sind diese Contrac, 
turen zu beseitigen durch Excision des Narbengewebes, welches die Contractur hervor 
ruft, oder durch Lösung der Insertion des verletzten Muskels. Da letztere Methode 
nicht immer sicher ist, empfiehlt Verf. die Anlegung einer Pseudarthrose vor der 
narbigen Contractur. Neben der myogenen spielt die dermatogene Contractur noch 
eine Rolle, hervorgerufen durch Narbenbildung in der äußeren Haut (Verbrennungen, 
Geschoßverletzungen). Therapie ist entweder konservativ durch medikomechanische 
Methoden, oder es muß zur Meloplastik geschritten werden (Israel, Gussenbauer, 
Lexer). Kieferklemmen, die auf neurogener Grundlage beruhen, können reflek- 
torische, spastische (psychogene) und paralytische sein. Reflektorische sind häufig 
nach Extraktion des dritten unteren Molaren und nach entzündlichen Vorgängen 
im Bereiche der Kaumuskulatur. Spastische sehen wir beim Kaumuskelkrampf 
beim Tetanus. Von besonderer Bedeutung in der Kriegsbehandlung waren die spasti- 
schem psychogenen Kieferklemmen, weil die richtige Stellung einer Diagnose 
schwierig ist, zumal wenn auch Verletzungen im Bereiche der Kiefermuskulatur oder 
direkte Gelenkverletzungen außerdem vorlagen. Differentialdiagnostisch wäre fest- 
zustellen, ob sonstige hysterische Stigmata vorliegen. Die paralytische Contractur 
beobachtete Verf. zweimal nach Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgien, wo es 
infolge der Giftwirkung des Alkohols zu einer Lähmung der Innervation der Mund- 
öffner kam. Herda (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Melchior, Eduard: Wirbelsäulentrauma und Meningitis serosa. Differential- 
diagnostische Betrachtungen. (Chirurg. Uniw.- Klın., Breslau.) (Südostdeutsch. 
Chirurg. - Kongr., Breslau, Süzg. v. 26. VI. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 2, S. 361—365. 1921. 


2 Fälle von traumatisch bedingter Meningitis serosa, von denen der eine für eine Luxation 
des 4. Halswirbels gehalten worden war (l6jähriger Mann). Fall auf das Gesäß und die nach 
hinten gestreckten Arme. Einige Stunden später Schüttelfrost. Schmerzen im Genick. Schmerz- 
haft fixierte Halswirbelsäule. Temperatur 39,2°; Puls 92. Herpes labialis. Leib kahnförmig 
eingezogen. Kernig und Romberg +. Lumbaldruck 400 mm, nach Ablassen noch 140 mm. 
Liquor leicht getrübt, im Kubikzentimeter 620 Zellen: 89% Lymphocyten, 11% polynucleäre 
Leukocyten. Keine Bakterien im Ausstrich und Kultur. Entfieberung und Rückgang der 
meningitischen Symptome innerhalb einer Woche. Zweiter Fall: 3jähriges Kind, von einer 
Bank auf den Kopf gefallen. Halswirbelsäule in starker Lordose fixiert. Beugungsversuche 
schmerzhaft, seitliche Bewegungen frei. Kernig +. Reflexe leicht gesteigert. Rückgang der 
Erscheinungen in 4 Tagen. — Die Fehldiagnose einer Luxation e durch eine Delle in der 
Gegend des 4. Cervicaldorns bedingt. Differentialdiagnostisch kommen subdurale Blutungen 
e Blutungen in der hinteren Schädelgrube in Betracht, ebenso Distorsion der Halswirbelsäule 
und cervicale Osteomyelitis. Jastram (Königsberg i. Pr.). 
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Feil, André: Sacralisation de la V° lombaire et névralgie seiatique. (Sakrali- 
sation des 5. Lendenwirbels und Ischias.) Progrès méd. Jg. 48, Nr. 13, S. 133—135. 1921. 

Die Sakralisation ist entweder doppelseitig oder einseitig, in ersterem Fall auf einer 
Seite ausgeprägter, meist links. In den weniger häufigen Fällen finden sich alle Zeichen 
einer reinen Ischias: Ausstrahlende Schmerzen in Hüfte und Bein, schwankend in der 
Stärke; sie vermindern sich in der Ruhe und werden heftiger bei Anstrengungen; 
Schmerz beim Heben des gestreckten Beins, sowie die typischen Druckpunkte sind 
vorhanden. In den meisten Fällen aber sind die Ischiassymptome weniger deutlich. 
Man kann eine Sakralisation vermuten: 1. bei Druckschmerz im untersten Teil der 
. Lumbalgegend, 2. bei einer Skoliose; diese ist meist nach der entgegengesetzten Seite 
ausgebogen, seltener nach der Seite der Ischias. Sie gleicht der schon lange bekannten 
Scoliosis ischiadica. 3. beim Auftreten der Erscheinungen zwischen dem 20. und 
30. Lebensjahre des Patienten, der Zeit, in welcher die Verknöcherung der Wirbelsäule 
und des Beckens abgeschlossen wird. ‚Ischias in der Kindheit oder Jugend kann 
daher nicht von einer solchen angeborenen Deformität abgeleitet werden.“ Um zu 
erklären, warum die Schmerzen oft plötzlich und erst im späteren Lebensalter auftreten, 
nimmt Feil noch eine Gelegenheitsursache an: ein Trauma, welches nur gering zu sein 
braucht und bei einem normalen Menschen keine Folgen hinterlassen hätte, oder eine 
Infektion, z. B. einen Gelenkrheumatismus, welcher zu einer Arthritis oder zu einer 
Perineuritis innerhalb des akzessorischen Foramens geführt hat. Diese traumatische 
Ursache ist besonders wichtig für die Unfallbegutachtung solcher Fälle. Als objektive 
Zeichen der Sakralisation werden angegeben: 1. Verringerung der Lendenlordose, 
2. Vermehrung des Abstandes zwischen beiden Ossa ilei, 3. eine Behinderung der Be- 
weglichkeit der Wirbelsäule, 4. eine Skoliose. Die röntgenologische Diagnose ist leicht. 
Man findet die Vergrößerung des Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels bis zur Bildung 
eines akzessorischen Sakralloches. Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Franz, Lothar: Zur Topographie des Nervus recurrens vagi. (Allerheiligen-H osp., 
Breslau.) (Südostdeutsch. Chirurg.-Kongr., Breslau, Sitzg. v. 26. VI. 1920.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 366—368. 1921. 

Unter 100 Kropfoperationen wurde 6mal bleibende Recurrenslähmung, 7 mal eine vor- 
übergehende Schädigung beobachtet. Die Funktionsschädigung war auch bei den bleibend ge- 
lähmten Fällen bis auf einen Fall nicht störend. Nach Untersuchungen an 23 Leichen kommt 
Verf. zu dem Resultat, daß der Recurrens am leichtesten an der Kreuzungsstelle mit der Art. 
thyreoidea inf. bzw. in seinem weiteren Verlauf bis zum Verschwinden unter dem M. crico- 
pharyng. bei der Operation verletzt werden kann. Bei 46 Nervi recurrentes lag der Nerv 20 mal 
zwischen, l5mal hinter, 11 mal vor den Ästen der Art. thyreoidea inf. Atypien im Verlauf 
der Nerven kommen zuweilen vor, wie ein mitgeteilter Fall beweist. Wenn der Patient sofort 
nach der Operation anstandslos einen Schluck Wasser herunterschlucken kann, beweist dies 
fast absolut sicher, daß der Nerv unverletzt ist, während bei Parese Fehlschlucken eintritt. 
Dieses Symptom ist sicherer als die Prüfung der Stimme. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 

Bumke, Oswald: Über Beschwerden nach der Lumbalpunktion. (Psychiatr. 
u. Nervenklin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 13, S. 449—450. 1921. 

Die Häufung übler Zufälle und Störungen, die sich an die Lumbalanästhesie an- 
schließen, finden sich in gleicher Weise in gehäuftem Maße bei der einfachen Lumbal- 
punktion, wie der Leiter der psychiatrischen und Nervenklinik Breslau, Bumke mit- 
teilt. Die früher anstandslos mit nachfolgender !/,stündiger Rückenlage ambulant 
ausführbare diagnostische Lumbalpunktion muß jetzt grundsätzlich in der Klinik 
ausgeführt werden. Manche Patienten litten 2—3 Tage an Kopfweh, Übelkeit und 
Erbrechen. In diesem Jahre scheint die Widerstandsfähigkeit wieder etwas besser 
geworden zu sein. Abgesehen von anderen Ursachen konnte das Auftreten solcher 
Erscheinungen mit verhältnismäßig großer Sicherheit auf eine gewisse psychopathische 
Konstitution des Patienten bezogen werden. Gerade bei normalem Liquor wurden 
die Lumbalpunktionen am schlechtesten vertragen. Jetzt ist auch das anders geworden. 
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Schwere Erkrankungen des Zentralnervensystems disponieren mehr dazu. Im letzten 
Grunde werden wohl allgemeine Ursachen, z. B. die Ernährung wirkende Faktoren 
sein. Kulenkampff (Zwickau). 
Gill, A. Bruce: Stoffels operation for spastie paralysis, with report of thirty- 
two cases. (Die Stoffelsche Operation bei Krampflähmungen mit Bericht über 32 
Fälle.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 2, S. 52—76. 1921. 

Die Spastiker müssen zuerst auf die Beine gebracht werden, damit sie sich irgend- 
wie fortbewegen lernen. Contracturen werden in Überkorrektur auf 4—6 Wochen 
eingegipst, dabei erholen sich die überdehnten Muskeln und es ist dann eine Operation 
oft überflüssig. Für die Stoffelsche Operation ist eine gewisse Intelligenz der Patienten 
Vorbedingung, daher soll sie bei Idioten nicht ausgeführt werden, ebenso nicht bei 
progressiven Leiden. Die Operation bezweckt die Beseitigung der Deformität und 
Herstellung des Muskelgleichgewichtes. Wieviel man im Einzelfall vom motorischen 
Nerven resezieren muß, ist Erfahrungssache, daher soll man anfangs lieber weniger 
Äste durchschneiden, weil sich in diesem Fall durch eine Nachoperation leichter ein 
noch vorhandener Unterschied ausgleichen läßt, als wenn man zu viel reseziert hat, 
Sehnenverlängerungen dürfen nur dort vorgenommen werden, wo es sich um eine wirk- 
liche Gewebsschrumpfung handelt, die erst in tiefer Narkose nachgewiesen werden kann; 
sonst kann eine Überkorrektur ins Gegenteil entstehen, die oft schlechter ist als die 
ursprüngliche Deformität. Ist selbst immer ohne Sehnenoperation ausgekommen. 
Die von Stoffel geforderte außerordentlich sorgsame Behandlung der Nerven ist 
nicht nötig, wenn man nur nicht zu roh mit ihnen umgeht. (Daß er aber bei der Stoffel- 
‘schen Operation sogar auch die sensiblen Fasern des Medianus durchschneidet, kann 
man kaum gut heißen. Ref.) Zur Nachbehandlung werden überkorrigierende Gipsschienen 
und -verbände angewendet, aber schon nach 8 Tagen mit Übungen begonnen, die 
fleißig fortgesetzt werden. Bei den Contracturen der oberen Extremität ist die Nach- 
behandlung länger fortzusetzen, wobei man sich vor Übermüdung hüten soll. Am 
besten eignen sich Fälle mit fixierten Deformitäten infolge Spasmus einer oder mehrerer 
Muskelgruppen. Erlacher (Graz). 

Eiselsberg, Frhr. v.: Zur Indikation und Technik erworbener Rückenmarks- 
krankheiten. (Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 249—262. 1921. 

Die Rückenmarksverletzungen bieten im allgemeinen diagnostisch keine 
großen Schwierigkeiten. Sie dürften nur selten Gegenstand einer Frühoperation werden. 
Schwieriger ist die genaue Bestimmung, ob es sich um einen Bluterguß, um Druck 
durch Projektil oder Knochensplitter oder um Zerstörung des Rückenmarks handelt. 
Die Differenzierung der Art der Verletzung ist oft selbst bei Zuwarten von mehreren 
Wochen nicht immer gut ausführbar und auch deshalb besonders schwierig, weil 
häufig eine Kombination von zwei oder allen drei Verletzungsarten vorhanden sein 
kann. Die beste Versorgung der am Rückenmark Verletzten besteht in einem guten 
Transport, womöglich ohne Wechseln auf derselben Bahre. Von großer Bedeutung 
ist die Anfertigung eines guten Röntgenbildes in frontaler und sagittaler Ebene. Die 
Blasenlähmung wird durch einen operativen Eingriff am allerwenigsten 
verbessert. Zur Behebung zu starker Spasmen mußten manchmal Förstersche 
Operationen ausgeführt werden, die selbst in schweren Fällen Besserung verschafften, 
die aber nach v. Eiselsbergs Erfahrungen keinen Erfolg mehr haben, wenn die Patien- 
ten die pastösen Schwellungen der unteren Extremitäten darbieten. Bei 142 Lamin- 
ektomien wurde 108 mal eine Meningitis serosa und 64 mal eine Pachymeningitits 
gefunden. 42 sind gestorben, davon 14 im Anschluß an die Operation. 28 Operierte 
sind im Laufe der nächsten Monate an aufsteigender Nierenerkrankung, einige Male 
kombiniert mit einem progredienten Dekubitus, zugrunde gegangen. 100 Patienten 
haben den Eingriff länger überstanden, davon 41 geheilt, 30 gebessert, 18 wenig ge- 
bessert und 11 ungebessert. Die Operation wurde ausschließlich in Narkose aus- 
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geführt, die Dura immer bis auf die seltenen Ausnahmen, in welchen eine starke Eiterung 
bestand, eröffnet. Selbst bei Zertrümmerung des Markes ist der Eingriff nicht ganz aus- 
sichtslos. Unter 27 Fällen von sichtbarer, mehr oder weniger ausgedehnten Zerstörung des 
Markes hat die Operation zweimal eine entschiedene und 6 mal eine merkliche Besserung 
gebracht. Die Dura wird immer exakt genäht, die Muskelwunde in mehreren Schichten 
geschlossen, bei Verletzungen der Halswirbelsäule noch eine Gipslonguette angelegt. 
Die Therapie der Wirbelsäulentuberkulose gipfelt in einer konservativen Behand- 
lung durch Ruhe und Gipsbett und einer tunlichst späten Eröffnung eines Abscesses. 
Das radikale Vorgehen (Calot) ist gänzlich verlassen. Einen großen Fortschritt hat 
die Frühdiagnose mit Hilfe des Röntgenschirmes in seitlicher Durchleuchtung erfahren. 
Die Albeesche Operation scheint nach v.E. eine gute Verstärkung der Wirbelsäule 
gegen das weitere Einknicken zu bieten. Eingreifende Operationen an tuberkulösen 
Wirbelkörpern verlaufen nach seinen Erfahrungen meist ungünstig. Tumoren. 
Die seitliche Wirbelsäulenaufnahme grenzt den Tumor schärfer von der Tuberkulose 
ab, während der Liquorbefund mit Eiweißvermehrung bei normalem Zellgehalt und 
Xanthochromie nur ein Kompressionssyndrom darstellt, das allerdings bei Tumoren 
von erheblicher Bedeutung ist. Auch der erfahrene Neurologe kann nur die obere 
Grenze des Tumors bestimmen. Oberhalb des Tumors kann noch eine Meningitis serosa 
circumscripta aufsitzen. 

Kasuistik: 13 Wirbel- bzw. extradurale Tumoren, 2 circumscripte (Angiom, Fibrosarkom), 
10 diffuse Sarkome des Knochens, eine Carcinommetastase. Resultat: 2 gestorben, 11 gebessert, 
davon die Mehrzahl nach Monaten an Marasmus gestorben. 24 intradurale und extramedulläre 
Tumoren, 3 maligne (Sarkom), 21 Endotheliome. Resultat: 2 gestorben, 22 operativ geheilt. 
davon später ungebessert gestorben 6 (einmal Lage des Tumors nach vorn, 2 zu spät operiert, 
Zmal Nierenkomplikationen, einmal Dysenterie). Von den überlebenden 16 waren 8 geheilt, 
einer sehr gebessert, 6 gebessert, einer Ausgang unbekannt. 4 intramedulläre Tumoren, 2 Fälle 
(Fibrom) 61/, bzw. 4 Jahre geheilt, 2 Fälle gestorben (einmal rasches Weiterwachsen nach 
8 Wochen, einmal nach 2 Monaten). 16 mal wurde kein Tumor gefühlt, dabei fand sich 8 mal 
Meningitis serosa, 8mal nichts oder bloß etwas Adhäsionen. Resultate: einer gestorben, 15 
operativ geheilt, darunter die Mehrzahl vollkommen, auch einmal bei negativem Befunde. 
Technik: Medianer Schnitt, Seitenlage, Narkose ohne oder mit Lokalanästhesie kombiniert. 
Ist der Befund nach Eröffnung der Dura negativ, muß nach unten oder nach vorn weiter ge- 
fühlt werden. Bei positivem Palpationsbefund ist das Rückenmark median zu 
spalten. Colmers (Koburg). 


Anzilotti, Giulio: Sulla cura delle paralisi spastiche. (Über die Behandlung 
der spastischen Paralysen.) (2/. Congr. d. Soc. Ital. di ortop., Roma, 9. XI. 1920.) 
Arch. di ortop. Jg. 36, H. 2, 8. 283—289. 1921. 

Eingehende Besprechung der orthopädisch-chirurgischen Behandlung der Paresen, 
Spasmen und Contracturen nach Erkrankungen des Nervensystems ohne neue Ge- 
sichtspunkte. Nach Tenotomie soll der Gipsverband 30 Tage liegen. Besser als Teno- 
tomie ist die plastische Verlängerung der Sehne, da dieselbe physiologischer wirkt. 
Sehr zu empfehlen ist die Sehnentransplantation nach Codivilla. Die Neurotomie 
und Neurektomie sowie die Transplantation von Nerven nach Spitzy können mit der 
Sehnentransplantation nicht konkurrieren. Die Radicotomia posterior nach Abbe, 
Mingazzini, Förster usw. soll man wegen des Liquorverlustes und der Hämatom- 
bildung besser einzeitig als zweizeitig machen. Die Resektion der hinteren Wurzeln 
nach Codivilla, von Gehutchen mit den „unwesentlichen‘“ technischen Modifi- 
kationen nach Taylo und Guleke kann zu schweren nervösen Ernährungsstörungen 
der Muskeln führen. Wenn die paretische Komponente überwiegt, ist die Operation 
nicht zu empfehlen. Ihre Mortalität beträgt 9—12% ; daher ist sie nur in den schwersten 
Fällen indiziert. Allen operativen Eingriffen sind die mechanisch erzieherischen 
Methoden vorzuziehen. Niedermayer (Obernzell a. D.). 

Sharpe, Norman: Tumor of the spinal cord and its membranes. (Geschwulst 
des Rückenmarks und seiner Häute.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 3, S. 93—98. 1921. 

Der Verf. schildert in Kürze das Krankheitsbild der intramedullären, extra- 
medullären und extraduralen Rückenmarksgeschwülste je nach dem besonderen Sitz 


— 503 — 


der Geschwulst und bespricht Diagnose und Behandlung (Operation). Er hebt hervor, 
daß häufig durch Tumoren das Bild anderer organischer Rückenmarksleiden vorge- 
täuscht wird und daß im Zweifelsfalle immer die Probelaminektomie gemacht werden 
sollte. Es folgt die Beschreibung zweier Fälle, bei denen nach der Operation sich die 
Krankheitserscheinungen auffallend schnell zurückbildeten; der erste hatte anfangs 
das Bild einer multiplen Sklerose vorgetäuscht, der andere das einer Polyneuritis oder 
beginnenden Myelitis. Müller (Dösen)., 


Kehikopf und Luftröhre: Bas: 

Hamburger, Franz: Über die Indikation zur Intubation. (Univ.-Kinderklin., 
Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 10, S. 297. 1921. 

Verf. steht auf dem Standpunkte, daß möglichst spät intubiert werden soll. Starke, 
dauernde Cyanose gibt ihm die Indikation; die durch Aufregungszustände geförderten 
Erstickungsanfälle bedürfen der Intubation nur bei rasch hintereinander folgenden 
Wiederholungen. Andererseits darf auch der Tubus nicht zu lange liegen bleiben, 
Verf. entschließt sich deshalb schnell zur sekundären Tracheotomie. Eckert (Berlin).°° 

Spicer, Frederick: Case of laryngocele. (Fall von Laryngocele.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of laryngol., S. 16—20. 1921. 

Vorstellung eines einschlägigen Falles betreffend einen 68jährigen Mann, der nach einem 
heftigen Hustenanfall vor 22 Jahren plötzlich heiser geworden war. Seit 20 Jahren ist der 
laryngoskopische Befund unverändert. Bei ruhiger Atmung ist das linke Stimmband in seinem 
vorderen Drittel durch eine Schleimhautfalte gedeckt, die sich bei der Exspiration in einen . 
durchscheinenden kugelförmigen Tumor verwandelt, der beide Stimmbänder überlagert und 
*/, des Kehlkopfinnern ausfüllt. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Darré, Henri: Diagnostic clinique de Pangine diphtérique à formes anormales. 
(Die klinische Diagnose der atypischen Formen der Angina diphtherica.) Bull. méd. 
Jg. 35, Nr. 13, S. 259—264. 1921. | 

Darr& weist auf die verschiedenen atypischen Formen der Rachen- und Hals- 
diphtherie hin und betont die Wichtigkeit einer frühzeitigen klinischen Diagnose, um 
in der nützlichen Frist die richtige Therapie (Serum) anwenden zu können. Eine der 
Formen, welche am leichtesten verkannt wird, ist diejenige, welche nur katarrha- 
lische, erythematöse Erscheinungen aufweist, und bei der im allgemeinen das 
Allgemeinbefinden gar nicht oder nur sehr wenig gestört ist; eine Form, die man 
bei Bacillenträgern oft vorfinden wird. Es kommen dabei alle Grade der Infektion vor, 
von einer leichten Rötung der Tonsillen- und Rachengegend bis zu Formen, welohe eine 
banale Angina vortäuschen. Der bakteriologische Befund entscheidet die Diagnose. 
Bei Kindern sieht man hie und da als erste Lokalisation eine Infektion der Rachen- 
mandel, die leider oft erst zu spät aus den Folgen der Toxinwirkung auf den All- 
gemeinzustand erkannt wird: Eine dritte Form tritt auf wie eine lacunäre oder 
herpesähnliche Angina, mit stürmischem Beginn, wie bei der Angina und ganz 
im Gegensatz zum schleichenden Beginn der klassischen Diphtherie. Im allgemeinen 
bilden sich bald Membranen, doch gibt es Fälle, wo nur der bakteriologische Nachweis 
sie von einer banalen Angina differenzieren kann. Endlich weist D. auf die phlegmo- 
nöse Form hin, welche unter dem Bilde einer Peritonsillarphlegmone auftritt, und 
welche frühzeitig mit hohen Serumdosen behandelt werden muß, wenn man nicht 
Exitus erleben will. Verf. fordert, daß beim geringsten Verdacht auf Diphtherie, 
auch wenn die bakteriologische Diagnose noch nicht feststeht, Serum injiziert werden 
muß. Dumont (Bern). 


Schilddrüse: 

Mayo, Charles H.: The thyroid and its diseases. (Die Schilddrüse und ihre 
Erkrankungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 209—213. 1921. 

Verf. ruft die Bedeutung der Isolierung der wirksamen Substanz der Thyreoidea 
in reiner Krystallinischer Form, durch Kendall, in Erinnerung. Seitdem wurde der 
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genaue Gehalt der normalen Thyreoidea an dieser wirksamen Substanz (Thyroxin) 
festgestellt, sowie der tägliche Verbrauch des Körpers an Thyroxin. Das Thyroxin 
wird aus den mit der Nahrung aufgenommenen Jodiden in der Schilddrüse gebildet. 
Wenn eine Schwierigkeit in der Thyroxinbildung in der Schilddrüse besteht, so ent- 
steht ein Kropf. Dies kann der Fall sein bei vermehrtem Bedarf des Körpers an Thyroxin 
oder bei verminderter Bildungsmöglichkeit. Über die genauere Ursache der Kropf- 
bildung wissen wir nichts. Hyperthyreoidismus kommt in 2 Formen vor, als echter 
Basedow mit Exophthalmus und als Adenom mit Hyperthyreoidismus (Struma base- 
dowificata von Pierre Marie und Kocher). Der Jodgehalt der Struma basedowı- 
ficata ist verschieden. Echter Basedow komme durchschnittlich im 36. Lebensjahr 
vor, Struma basedowificata im 48. Diagnostisch hält Verf. die Bestimmung des Gas- 
stoffwechsels am wichtigsten. Verf. zieht bei Basedow die beidseitige Keilresektion 
nach Mikulicz vor und hält eine richtige Vorbereitung zur Operation für wichtig. 
Die Erfahrung des Verf. mit Röntgenbehandlung des Basedow ist eine schlechte, 
entweder kein Erfolg oder nur vorübergehender Erfolg oder Hypothyreose. Die Mor- 
talität des Verf. bei Basedowoperationen ist in den 20 Jahren, seit er Basedow operiert, 
sehr zurückgegangen. Keine Zahlenangaben. Albert Kocher (Bern). 

Hase, Hans: Faradische Strumabehandlung. (Hydrotherap. Univ.-Klin., Berlin.) 
Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 25, H. 1, S. 29-31. 1921. 

Faradische Strumabehandlung (labile Rollenbehandlung), welche Verf. als physio- 
logische Wirkung des Induktionsstromes durch kräftigen Reiz auf die Vasomotoren 
ansieht, ergab sehr günstige Resultate bei Struma vasculosa. Bindegewebskröpfe zeigten 
Tendenz zur Erweichung. Bei retrosternalen Strumen und schwerem Morbus Base- 
dowi war keinerlei Beeinflussung festzustellen. Böttner (Königsberg)., 

Judd, Edward Starr: Laryngeal function in thyroid cases. (Die Funktion des 
Larynx bei den Erkrankungen der Thyıeoidea.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 321 
bis 327. 1921. l 

Matthews fand auf der Mayo-Klinik bei einigen Patienten, welche keine Ver- 
größerung der Schilddrüse hatten und gar nichts von einer laryngealen Störung wußten, 
fast totale Lähmung oder Parese eines Stimmbandes. In 5%, aller Kropfkranken fand 
Verf. Stimmbandlähmung, in einigen Fällen fand sich die Lähmung auf der Seite, wo 
kein Kropf war. Verf. erklärt sie durch Ausbiegung der Trachea nach der gesunden 
Seite und Überstreckung des Nerven (?). Angesichts der Befunde von Recurrens- 
paralyse ohne Kropf und auf der kropffreien Seite, macht Verf. auf die Wichtigkeit 
der laryngoskopischen Untersuchung vor der Kropfoperation aufmerksam. Verf. 
findet als Ursache von vorübergehender Stimm- und Atmungsstörung nach der Kropf- 
operation folgende Veränderungen: 1. Veränderung der Muskeln und Knorpel bei 
Zurückgleiten des verschobenen Larynx, 2. Ödem der Schleimhaut von Larynx und 
Trachea, 3. Myositis der Larynxmuskeln, Ankylose der Knorpelgelenke, 4. Schädigung 
des N. recurrens: gemäß Hundeexperimenten des Verf. ergibt die Ligatur des Nerven 
dauernde Heiserkeit, Klemmen und Zerren desselben vorübergehende Heiserkeit. 
In der Mehrzahl der Recurrensschädigungen des Verf. trat funktionelle Heilung ein, 
bei 12 Fällen auf 25000 Thyreoidektomien trat beidseitige Abductorparalyse ein, 
welche vorübergehende Tracheotomie benötigte, sie entwickelte sich langsam und ist 
wahrscheinlich auf Narbenschädigung der Nerven zurückzuführen oder ist toxisch. 

| Albert Kocher (Bern). 

Palmer, Walter Lincoln: The importance of vagal and splanchnic afferent 
impulses on the onset and course oftetania parathyropriva. (Der Einfluß von Vagus- 
und Splanchnicusreizen auf Beginn und Verlauf der parathyreopriven Tetanie.) (Hull 
laborat. of physiol., univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 52, Nr. 3, S. 581 
bis 590. 1920. 

Die bekannten Beziehungen der spontanen (nicht postoperativen) Tetanie zu 
Störungen im Magen und Darm ließen die Frage stellen, ob solche Beziehungen auch 
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bei der parathyreopriven Tetanie bestehen. Die von W. L. Palmer angestellten Tier- 
versuche lassen erkennen, daß die parathyreoprive Tetanie nicht anders verläuft, 
wenn vor der Entfernung der Epithelkörper die Vagi und Splanchnici durchschnitten 


worden sind, und daß hohe Gaben von Crotonöl per os gleichfalls ohne Einfluß sind. 

Methoden der durchweg an Hunden ausgeführten Versuche: 1. Aufsuchen des linken 
Sympathicus und beider Vagi im Brustteil von einem Schnitt im 6. Zwischenrippenraum links. 
Sorgfältige Zerstörung aller linksseitigen Rami communicantes und Ausreissen des linken Sym- 
pathicusstranges aus dem Zwerchfell. Durchtrennung beider Vagi. 1 Woche später Durch- 
schneiden des rechten Splanchnicus unterhalb des Zwerchfells und Entfernung dieses Nerven 
samt dem Plexus coeliacus. Eine weitere Woche später vollständige Exstirpation der Schild- 
drüse mit dem ganzen umgebenden Bindegewebe. — 2. Bei einer zweiten Gruppe von Hunden 
vollständige Thyreoparathyreoidektomie und später steigende hohe Gaben von Crotonöl. - 

Der Arbeit beigefügte Tabellen zeigen den Verlauf der Tetanie ohne gesetz- 
mäßigen Zusammenhang mit der beschriebenen Unterbrechung oder Reizung zentri- 


petaler Bahnen vom Magendarmkanal her. Nägelsbach (Freiburg). 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, Getäße, Transfusion: 


Rogers, Lambert: A note on the „sterno-hyoid“ artery. (Bemerkung über die 
Arteria sterno-hyoidea.) Lancet Bd. 200, Nr. 8, S. 378. 1921. 

Für die Verminderung von Blutungen bei der Kropfoperation ist die Kenntnis einer un- 
benannten Arterie von Wichtigkeit, die einen Muskelast der Arteria thyreoides superior dar- 
stellt. In der Literatur finden die Muskeläste dieser Arterie nur die kürzeste Erwähnung. Die 
A. thyreoidea superior teilt sich häufig, nachdem sie den Ramus hyoides, laryngeus superior und 
sterno-mastoides abgegeben hat, in zwei ungefähr gleich starke A Die Bifurkation liegt im 
Carotidendreieck oder unmittelbar hinter dem vorderen Bauch desM. omohyoides, sie kann aber 
auch weiter vorn in dem muskulären Dreieck liegen. Der eine — breitere — Ast zieht nach 
unten und innen hinter dem M. sterno-thyreoides und endet in der Drüse, der andere, der über 
diesen Muskel zieht, liegt in einer. Grube zwischen dem Ansatzpunkt dieses Muskels und dem 
Thyreo-hyoides. In dieser Lage gibt er Äste zu den Mm. infre-hyoidei und setzt sich abwärts 
in einem nahezu senkrechten Lauf fort, wobei er Äste zu der Arteria crico-thyreoidea schickt 
und Zweige in den seitlichen Drüsenlappen oder in die Pyramide, wo eine vorhanden ist, ab- 
gibt. Der größte der Muskeläste ist der für den Sterno-hyoides, welcher an seiner Hinterfläche 
an der Grenze von oberem und mittlerem Drittel eintritt. Die Kenntnis dieses Gefäßes ist von 
Bedeutung, da es zu Blutungen Anlaß geben kann, besonders wenn die Musculi infra-hyoidei 
durchschnitten werden müssen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Policard, A.: Les phénomènes de motricité capillaire. Leur mécanisme et 
leur rôle en physiologie normale et pathologique. (Die Erscheinungen der Be- 
wegungsfähigkeit der Capillaren. Ihr Mechanismus und ihre Rolle in der normalen 


und pathologischen Physiologie.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 1, S. 51—68. 1921. 
Sammelreferat über die bisherigen Beobachtungen und Anschauungen unter besonderer 
Berücksichtigung der neueren Arbeiten von Krogh, Dale, Hookier u. a. Die einzig brauch- 
bare Methode, um die Bewegungsfähigkeit (aktive Kontraktion und Dilatation) der Blut- 
capillaren festzustellen, ist die histologische Untersuchung. Die Plethysmographie gibt bei 
der Messung von Volumschwankungen der Organe die Summe wieder aus der Füllung der 
Capillaren und der der übergeordneten Gefäße, insbesondere der Arterien. Als erster hat Lister 
(1858) eine Eigenbeweglichkeit der Capillarwand behauptet auf Grund seiner Beobachtungen 
an der Schwimmhaut des Frosches bei beginnender Entzündung. Stricker (1865) hat an Nick- 
haut des Frosches und am Schwanz der Kaulquappe festgestellt, daß die Capillarwände auf 
mechanische, elektrische und chemische Reize Bewegungen ausführen. Rouget (1874—1879) 
hat diese Bewegungen zurückgeführt auf die Leistung contractiler Zellen im pericapillaren 
Gewebe. Der gleichen Ansicht sind mehrere Nachuntersucher (Severini, Roy und Brown, 
Steinach und Kahn). Krogh (1918) hat gezeigt, daß im ruhenden Muskel die Mehrzahl 
der Capillaren ein so enges Lumen besitzt, daß Blutkörperchen nicht mehr hindurchgehen. 
Sie sind funktionell geschlossen. Die verringerte Zirkulation reicht für den Stoffwechsel des 
ruhenden Muskels aus. Bei arbeitendem Muskel stehen alle Capillaren weit offen. Durch die 
funktionell geschlossenen Capillaren fließt das Plasma noch hindurch, wie sich bei Injektion 
von chinesischer Tusche nachweisen ließ. Krogh hat gezeigt, daß diese Capillaren aktiv kontra- 
biert sind, und daß ihr Lumen sich vergrößern kann, unabhängig vom Blutdruck. Die Ursachen 
der unbestreitbaren, aktiven Kaliberschwankungen sind verschieden angegeben 
worden. Stricker konnte eine Quellung der Endothelzellen und ihrer Kerne beobachten, 
wodurch die Lichtung verengert wurde; jedoch sind seine Ergebnisse nicht einwandfrei, da 
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‚die ausgeschnittene Nickhaut des Frosches untersucht wurde. Renaut, Demoor und seine 
Mitarbeiter konnten abwechselnde Quellung und Entque der Endothelzellen beobachten. 
Golubeff und Tarchanoff haben den mehr oder weniger vollständigen Verschluß der Capillar- 
lichtung auf die Quellung bestimmter Teile der Endothelwand zurückgeführt. Nachunter- 
suchungen haben diese Auffassung nicht bestätigt. Rouget hat sternförmige contractile Zellen 
außerhalb der eigentlichen Capillarwand beschrieben; die Wandung selbst verhält sich nach ihm 
lediglich passiv. Steinach und Kahn (1903) sind zur gleichen Ansicht gekommen. In Wirk- 
lichkeit scheint es, daß die Verminderung der Lichtung verursacht wird durch 
eine Kontraktion der gesamten Endothelwand (Hooker 19%). Nach Krogh ist 
die Bewegung der Capillarwand abhängig von nervösen und humoralen Faktoren. Reizt man 
unter dem Mikroskop mit feinster Nadel den Raum zwischen den Capillarschlingen, so erweitern 
sich die Capillaren sofort. Die Stärke der Erweiterung ist der Stärke des Reizes proportional. 
Trifft der gleiche Reiz die Wand einer Arteriole, so erweitern sich die Capillaren gleichfalls 
sofort. Die Wand des Arterienästchens zieht sich in einer Länge von 0,2—0,5 mm zusammen 
für 10—15 Minuten. Die Erweiterung der Capillaren ist also unabhängig vom 
Blutdruck. Unmittelbar nach Durchschneidung der sensiblen und motorischen Nerven 
des zu untersuchenden Gefäßgebiets ist die Reaktion die gleiche. Nach einigen Tagen, nach 
Degeneration der Nerven, bleibt sie aus. Es handelt sich also danach um einen Axonenreflex. 
In gleicher Weise bleibt der Reflex aus nach lokaler Anästhesierung mit Cocain. Die Nerven 
gehören nicht zum System des Sympathicus, denn bei Untersuchung an der Zunge tritt keine 
Adrenalinwirkung bei Verwendung schwacher Lösung ein. Außerdem würden nach Durch- 
schneidung des N. lingualis ihre Ursprungsganglienzellen, die wahrscheinlich in der Zunge 
liegen, nicht degenerieren. Gegen die Ergebnisse von Krogh bestehen zwei Einwände. 1. Ner- 
vöse Elemente der Capillarwand sind bisher nur an bestimmten Organen nachgewiesen. In 
den meisten Fällen scheinen die Nervenfasern am Übergange der Arteriolen in das Capillar- 
netz zu endigen in der Weise, daß der Anfangsteil der Capillarwand noch in Verbindung mit 
der Nervenfaser steht. Darüber hinaus sind nervöse Elemente in oder an der Capillarwand 
nicht beschrieben. 2. Die Untersuchungen sind am Frosch vorgenommen. Es ist fraglich, 
ob die Untersuchungsergebnisse auf Säugetiere übertragen werden können. — Chemische Mittel 
können Veränderungen im Lumen der Capillaren hervorrufen im Sinne einer Verengerung 
{Ammoniak, Anaesthetica) oder einer Erweiterung (Milchsäure, CO,, Na-, K- und Au-Salze, 
Harnstoff). Besonders stark im Sinne der Erweiterung wirkt eine organische Base, das Histamin 
(8-Imidazotäthylamin). Nach Krogh sind es Stoffwechselprodukte der Gewebe um die 
Capillaren, die den Tonus der Capillarwand herabsetzen und so eine Gefäßerweiterung herbei- 
führen. Wird jetzt die Capillare für Blut wieder durchgängig, so werden die Stoffwechsel- 
por fortgeschwemmt, der Tonus der Endothelwand nimmt wieder zu bis zum funktionellen 

erschluß des Gefäßes usf. Krogh hat am ruhenden Muskel beobachten können, wie sich die 
Capillaren abwechselnd öffneten und schlossen. Nach ihm sind es die sauren Stoffwechsel- 
produkte (vielleicht CO,), die die Erweiterung herbeiführen und gewisse organische Basen, 
wie das Histamin, die beim Abbau von Aminosäuren entstehen. Welche Stoffe eine Vermehrung 
des Tonus hervorrufen, ist nicht bekannt; der Sauerstoff wirkt nicht in diesem Sinne. Die 
physiologische Bedeutung der Kaliberschwankungen der Capillaren, hervorgerufen durch ner- 
vöse Reize und automatisch durch humorale Einflüsse, ist sehr groß. Der Umfang des Stoff- 
wechsels in einem Gewebe ist abhängig von der Größe der inneren Oberfläche der Capillaren. 
In einem gegebenen Muskelvolumen schwankt die Größe der inneren Capillaroberfläche zwischen 
10 qem in der Ruhe und 70 qem bei Arbeit. Die Kaliberschwankungen der Capillaren beein- 
flussen weitgehend den peripheren Widerstand des Kreislaufs, den Blutdruck und die Blut- 
verteilung. Injiziert man Histamin, so kontrahieren sich die Arteriolen, während sich die 
Capillaren maximal erweitern (Barger, Dale). Ein Muskel in stärkster Tätigkeit ent- 
hält nach Krogh das 750fache der Blutmenge gegenüber dem Ruhezustand. Beim Schock 
ist dieses Abströmen des Blutes in die Capillaren besonders ausgeprägt. Man 
kann also mit dem Histamin einen dem traumatischen Schock ähnlichen chemischen Schock 
erzeugen. Das Histamin ist ein Abbauprodukt des überall im Körper vorhandenen Histidins; 
es entsteht aus ihm unter der Einwirkung von Fermenten oder gewissen Mikroorganismen. 
Beim Zerfall von Gewebe in einer großen Wunde entstehen chemische Substanzen, die mit 
Histamin identisch sind oder doch ihm sehr nahe stehen. Durch sie kommt es zur Dilatation 
der Capillaren und zum Schock. Auf die klinische Bedeutung des Gewebszerfalls für die Patho- 
genese des Schocks haben während des Krieges schon Quenu, Delbet und andere hingewiesen. 

Stahl (Berlin). 


Nöthen, F. J.: Ein bemerkenswerter Fall von Arrosionsaneurysma der Femo- 


ralis auf tuberkulöser Grundlage. (Pathol. Inst., Uni. Köln.) Frankfurt. Zeitschr. 


f. Pathol. Bd. 24, Erg.-H., S. 654—662. 1921. 

Verf. bringt die Krankengeschichte einer Frau, welche sich durch Ruptur eines Aneurys- 
mas der Arteria femoralis in die Muskulatur des Oberschenkels verblutete. Wie die genaue 
histologische Untersuchung ergab, war es von einer Tuberkulose der Mediastinaldrüsen her 
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auf embolischem Wege zu einer Tuberkulose der Vasa vasorum gekommen, welche durch Ein- 
bruch in die Femöralis zum Aneurysma führte. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Moons, Em.: Die Bluttransfusion. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 2, Nr. 5, 
S. 105—115 u. Nr. 6, S. 137—146. 1921. (Holländisch.) 

Zunächst wird ein kurzer Überblick über die Entwicklung der Bluttransfusion 
gegeben. 1914 machte als 1. flämischer Arzt Dr. Hustin in Brüssel die erste Bluttrans- 
fusion beim Menschen. Das Blut war vermischt mit Zuckerlösung und Natrium citricum- 
Lösung. Kurz darauf führte Prof. Agote in Argentinien seine Bluttransfusion allein 
mit Natrium citricum aus. Es folgt die weitere Entwicklung der Methode durch Car- 
rell, Bernstein, Sandford u. a. In Frankreich waren es Jeanbrau, in Deutsch- 
land Thiess und Bumm, die die Bluttransfusion besonders förderten. Es werden 
zunächst die verschiedenen Methoden der direkten Transfusion genauer besprochen. 
Die Art der Gefäßverbindung nach Carrell, die Kanüle nach Payr, nach Elsberg 
und anderen werden an Hand von Abbildungen genauer beschrieben. Bei der indirekten 
Methode spritzt man in dem einen Falle das Blut ohne Zusatz von Citrat ein, das 
andere Mal das citrierte Blut. Auch zur Ausführung von dieser Methode sind ver- 
schiedene praktische Spritzen mit Ansätzen und Vorrichtungen angegeben (Curtis, 
Oehlecker, Unger). Sehr gute Abbildungen. Für die Ausführung der Transfusion 
des citrierten Blutes haben sich verschiedene Instrumente und Maßnahmen als prak- 
tisch erwiesen. Die Glasspritze faßt 100—250 ccm, die nötige Citratauflassung wird 
zuerst aufgezogen, danach wird das Blut aufgefüllt und dann eingespritzt. Verschiedene 
Glasampullen (Woolf, Jeanbrau) mit Gradeinteilung werden gebraucht, um die 
Transfusion auszuführen. Verf. hat stets citriertes Blut gebraucht mit dem Instrumen- 
tarium nach Jeanbrau. Der einzige Nachteil dabei ist die zu breite Kanüle, infolge- 
dessen wurde dieselbe etwas enger und schmaler gestaltet. Man erwartet, daß man mit 
der Zeit genau wie in Amerika Blutspender bekommt, die sich für entsprechende Be- 
zahlung 6-8 mal im Jahre die nötige Menge Blut abnehmen lassen. Dabei unter- 
brechen sie 8 Tage die Arbeit, bis die kleine Wunde in der Ellenbeuge wieder geheilt 
ist. Nach weiterer Erfahrung hat sich die Methode der Mayoschen Klinik als sehr 
zuverlässig erwiesen: 

Staubinde um den Oberarm, Venenpunktion beim Geber, an der Ellenbeuge in der Richtung 
zur Hand hin. Das Blut läuft in ein graduiertes Glas vom 500—1000 com, worin sich 10 com 
einer Auflösung von einer 10 proz. Natrium citricum-Lösung befindet. Ist die Blutmenge auf 
250 ccm gestiegen, dann fügt man wieder 10 cem der Citratauflösung bei, bis die ganze Menge 
auf 500 ccm gestiegen ist. Um das Blut in den Nehmer einzuspritzen, soll man wohlmöglich 
die Vene freilegen und die Nadel in Richtung nach der Schulter hineinstoßen. Bei der Auto- 
transfusion muß man darauf bedacht sein, das Blut von Gerinnsel frei zu machen und deshalb 
filtrieren. Das Blut wird zweimal filtriert durch vier Lagen Gazekompressen, die mit Citricum- 
lösung getränkt sind. Das Filtrieren geschieht in einen Erlenmeyerschen Kolben hinein, der in 
warmem Wasser steht. Die Auflösung von Natrium citricum muß immer frisch sein. Paketchen 
von 5—10 g werden immer vorrätig gehalten. Es folgen weitere technische Angaben: das Blut 


muß warm sein, es muß tüchtig geschüttelt werden zur Vermischung mit der Citratlösung, 
Lokalanästhesie, keine Luft in der Spritze! 

Das stehende Blut gerinnt sehr schnell, man hat zur Verhinderung das Blut mit 
Glasstäben bewegt, das ist nicht praktisch. Das citrierte Blut gerinnt nicht, es 
kann bis 1 Monat aseptisch und brauchbar erhalten werden. Verf. hat das Blut auf 
diese Weise tagelang flüssig erhalten können. Bei der Bluttransfusion von Mensch zu 
Mensch muß zunächst untersucht werden, ob der Geber frei ist von Tuberkulose, Lues, 
Malaria und ob sein Blut nicht agglutiniert oder hämolysiert wird durch das Blut des 
Nehmers. 

Um diesen letzten Vorgang zu verhindern, teilt man auf Grund der Erfahrung die Menschen 
in verschiedene Gruppen. Gruppe 1, die keine Agglutinine enthält, Gruppe 2, die allein Agglu- 
tinin A enthält, Gruppe 3, die allein Agglutinin B enthält. Gruppe 4, die zugleich Agglutinin 
A und Benthält. Agglutinin A und B sind bekannt, durch sinnreiche und vereinfachte Metho- 
den, besonders an der Mayoschen Klinik, findet man durch kurze mikroskopische Untersuch 
die zugehörigen 2 Gruppen, die einander unschädlich sind, heraus und spritzt dann entsprech 
das Blut ein. Diese einzelnen Methoden werden im einzelnen genauer hrieben an der Hand 
von einfachen klaren Skizzen. 
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Nach den neuesten Untersuchungen bleibt das transfundierte Blut 
sicher 15—30 Tage im Nehmer lebend. Der Nachweis ist von der Mayoschen 
Klinik einwandfrei erbracht und von größter Bedeutung. Die Anwendung der Blut- 
transfusion geschieht bei schweren traumatischen Blutungen, bei inneren Blutungen, 
Placenta praevia Typhus, postoperative Blutungen, perniziöser Anämie, Ikterus, Kohlen- 
oxydgasvergiftung. Es folgen 18 Fälle des Verf., bei denen die Bluttransfusion aus- 
gezeichnet, teilweise lebensrettend gewirkt hat. Blutspender in der Verwandtschaft 
fast immer zu finden. Man kann bei einem gesunden Menschen 8 mal im Jahr je 500 ccm 
abnehmen. Bei jeder Bluttransfusion werden vorher die Blutkörperchen gezählt, 
Hämoglobin bestimmt, Blutdruck gemessen. Alles in allem ist die Bluttransfusion für 
den Chirurgen ein ganz hervorragender Fortschritt und für den Patienten oft das 
alleinige Heilmittel. Koch (Bochum). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Hennington, Charles W.: Abdominal ineision. (Der Bauchschnitt.) New York 


state journ. of med. Bd. 21, Nr. 3, 8. 81—83. 1921. 

Die Veröffentlichung macht keine neuen Vorschläge, sondern faßt die Erfahrung des 
Verf. in den bekannten Schnitten zusammen. Der absolut ideale Schnitt ist der McBurney- 
schnitt mit seiner Teilung jedes Gewebes in der Faserrichtung. Der analoge Schnitt hinten ist 
der Nierenschnitt durch das Trigonum Petiti. Leider bietet das obere Abdomen keine Mög- 
lichkeit für solche physiologische Schnittführung. Den transversalen Schnitt verwirft 
der Verf., da er die quere Durchtrennung des Muskels für schädlicher hält als die der Sehnen 
scheide. Dagegen befürwortet der den klassischen Längsschnitt durch Rectusscheide und Muskel 
als die Methode der Wahl für das obere Abdomen. In gewissen Fällen bevorzugt der Verf. 
die quere Durchtrennung der hinteren Rectusscheide (relativ wenig Übersicht). Die Trennung 
der Rectusfasern gibt trotz aller Einwände betreffend die Innervierung gute Heilresultate. 
Für das untere Abdomen bleibt Verf. bei dem Längsschnitt in der Mittellinie wegen seiner 
guten Übersicht und Zugänglichkeit zu allen Organen des Abdomens und Beckens. Genaueste 
Adaptierung der gleichartigen Gewebe bei der Naht! Nichtbefolgen dieser Regel gibt dicke, 
schwere Narben, die zu Beschwerden Veranlassung geben, da die verschiedenen Gewebe bei 
Muskelaktionen nicht übereinander gleiten. Folgen noch allgemeine Bemerkungen über Dienst- 
fähigkeit amerikanischer Soldaten nach Bauchnarben, die auch nach dem Krieg zahlreiche 
Klagen über Beschwerden in letzteren erhoben, besonders wo dicke, schwere Narben vorhanden 
waren. H. Schmid (Stuttgart). 

Schumacher, Paul: Zur Frage der Hautjodierung bei Laparotomien. (Univ.- 
Frauenklin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 12, S. 366. 1921. 

Verf. läßt die Forderung Proppings, die Hautjodierung bei Laparotomie wegen 
der Gefahr der Adhäsionsbildung aufzugeben, für die gynäkologischen Laparotomien 
nicht gelten, da bei diesen meist in Beckenhochlagerung operiert wird, eine Eventera- 
tion der Därme meist nicht erforderlich ist, ja die Därme durch Stopftücher gegen das 
eröffnete Abdomen abgeschlossen werden. Unter 2300 Laparotomien der Gießener 
Frauenklinik war nur 2 mal eine Relaparotomie wegen Adhäsionsileus !/, und 2 Monate 


nach der ersten Operation nötig. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine abdominale Radikaloperation mit Appendektomie 
wegen Pelveoperitonitis chronica adhaesiva, bei welcher die durch Lösung der Adhäsionen 
gesetzten Serosadefekte nur mangelhaft gedeckt werden konnten. Im zweiten Falle handelte 
es sich um einen Darmverschluß in der Gravidität, verursacht durch eine Adnexerkrankung. 
Bei der Relaparotomie zeigte sich, daß sich die Adhäsionen in erster Linie an der Stelle der 
exstirpierten Adnexe gebildet hatten. Bei anderen Fällen, die gelegentlich zur Relaparotomie 
gelangten, fanden sich nur Netzadhäsionen im Bereich der Bauchnarbe. 

Verf. kommt auf Grund dieser Erfahrungen zu dem Schluß, daß in der Gynäkologie 
keinerlei Grund vorliege, die Jodierung der Bauchhaut vor der Laparotomie zu ver- 
werfen. Tiegel (Trier). 

Williams, John T.: Primary disease of the pelvic lymphatic glands. An un- 
recognized gynecological condition. (Primäre Erkrankung der Beckenlymphdrüsen. 
Ein unerkannter gynäkologischer Zustand.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, 
Nr. 8, S. 194—197. 1921. 

Nach einem Überblick über die Anatomie der Beckenlymphdrüsen mit einem besonderen 
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Hinweis auf ihre nahen Beziehungen zum Muso. und zum Ureter beschreibt der Verf. 
auf Grund von drei Krankengeschichten ein eitsbild, das er als primäre Erkrankung der 
Beckeniymphdrüsen bezeichnet. Die Symptome, die zu dieser Diagnose führten, waren bei 
sonstiger Gesundheit des Organismus schmerzhafte Tumoren im Becken, die nicht mit dem Uterus 
und den Adnexen im Zusammenhang standen, Psoaspasmen bei zwei der Fälle und eine 
leichte Vermehrung der weißen Blutkörperchen. Die Behandlung deckt sich mit der üblichen 
bei erkrankten Lymphdrüsen. Bantelmann (Altona). 


Arzelä, Iginio: Sopra due casi di ernia inguinale obliqua interna. (Zwei Fälle 
von Hernia inguinalis obliqua interna.) Gazz. d. osp. e.d. clin. Jg. 42, Nr. 21, 
S. 244—246. 1921. 

Fall 1. Bei einem 20jährigen Manne fand sich rechts eine wallnußgroße suprapubische 
Hernie, welche einen kurzen Teil einer Dünndarmschlinge und einen Blasenzipfel enthielt. 
Die Bruchpforte wurde medial von der Rectussehne, lateral von der Falx aponeurotica ingui- 
nalis, unten vom oberen Schambeinrand und oben vom Obliquus internus begrenzt. Die epi- 
gastrischen Gefäße lagen 2 cm lateral vom Bruchsackhals. Der durch die Bruchpforte einge- 
führte Finger fühlte medial die Plica vesico-umbilicalis mediana, lateral die laterale Plica. 
Die Radikaloperation wurde nach Bassini vorgenommen und zum Verschlusse auch der 
laterale Rectusrand herangezogen. Heilung. — Fall 2. Bei einem 4ljährigen Manne bestand 
außer einer linksseitigen Hernia obliqua externa und einer rechtsseitigen Hernia directa mit 
Darm als Bruchinhalt rechts eine ganz kleine Hernia obliqua interna mit kleinem präherniösem 
Lipom. Die Bruchpforte hatte die gleiche Lage wie in Falll. Lipom und Bruchsack wurden 
wegen Kleinheit nur reponiert und darüber die Radikaloperation nach Bassini unter Heran- 
ziehung des Rectus ausgeführt. Heilung. 


Begünstigt kann die Entstehung einer solchen Hernie werden durch schwächere 
Entwicklung des M. rectus und seiner Sehne, durch Fehlen eines oder beider Mm. pyra- 
midales, Fehlen oder besondere Kleinheit der untersten Portion des Obliquus int. 
oder des Transversus, Mangel oder besondere Dünne des Lig. Collesi oder der Fascia 
transversalis an dieser Stelle. Auch im hier erwähnten 1. Falle konnte eine Hypoplasie 
des Rectus abdom., sowie der übrigen vorderen Bauchmuskeln und der Falx aponeuro- 
tica festgestellt werden. Bei der äußeren Untersuchung kann man die Diagnose meist 
schon aus dem Verhältnis der Bruchgeschwulst zum oberen Schambeinrand und zum 
Leistenkanal machen. v. Khautz (Wien). 


Sheen, A. W.: Recurrent hernia: The operations for its eure. (Rezidivhernien: 
Die Operationen zu ihrer Heilung.) Lancet Bd. 200, Nr. 15, 8. 746—747. 1921. 

Verf. hatte Gelegenheit, eine größere Zahl von inguinalen Rezidivhernien, die nach 
fremder Operation aufgetreten waren, zu operieren und fand als gewöhnliche Ursache 
des Rückfalles, der besonders häufig nach Operation kleiner Brüche vorkam, daß bei 
indirekten Brüchen der Bruchsack nicht hoch genug abgebunden oder ein kleiner 
Bruchsack oder eine gleichzeitige direkte Hernie ganz übersehen worden war. Wund- 
eiterung war ein einziges Mal die Ursache der Rezidive; sonst war die Heilung stets 
per primam erfolgt. Seine Vorschläge decken sich mit den allgemein üblichen Maß- 
nahmen. Besonderes Gewicht legt Verf. darauf, den M. obliquus internus 1—1!/, Zoll 
in der Richtung des Leistenkanales nach aufwärts vom Bruchsackhals zwischen zwei 
Klemmen zu spalten, um an diesem möglichst hoch hinaufzugelangen und durch den 
geöffneten Bruchsack mit dem Finger die Innenseite der vorderen Bauchwand nach 
weiteren Bruchpforten abzutasten. Obliquus internus und Poupartsches Band werden 
in der Regel über dem Samenstrange vereinigt. Die typische Bassinische Operation 
mit Verlagerung des Samenstranges unter die Externusaponeurose oder unter die 
Haut führt er nur bei schwacher Muskulatur und Aponeurose und bei direkter 
Hernie aus. v. Khautz (Wien). 

Steinegger, A.: Zur Wahl der Methode bei der Operation der Hernia obtura- 
toria incarcerata. (Krankenh. d. March, Lachen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 13, S. 301. 1921. 

Nach seinen Erfahrungen an 2 Fällen, deren Krankengeschichten mitgeteilt 
werden, unterscheidet Steinegger 2 Formen der Hernia obturatoria incarcerata, die 
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latenten und die offenbaren, und stellt für die Wahl der Operationsmethode folgende 
Gesichtspunkte auf: 1. Die latenten Hernien ohne Lokalerscheinungen werden als 
Deus diagnostiziert, daher laparotomiert und erst nach Eröffnung der Bauchhöhle 
ihrer wahren Natur nach erkannt. 2. Hernien mit Lokalerscheinungen ohne Bruch- 
geschwulst unter dem Pectineus. Auch bei ihnen ist die Laparotomie zu empfehlen, 
da die Hernien meist klein sind und nicht den ganzen Canalis obturatorius durchsetzen. 
Evtl. kann die femorale Operation angeschlossen werden. 3. Offenbare Hernien mit 
nachweisbarer Bruchgeschwulst. Hier wird der femorale Weg bevorzugt. Führt er 
nicht zum Ziel, so kann er durch die Laparotomie ergänzt werden. E. König. 

Ebnöther, Gustav: Zur Frage der Behandlung der Hernia obturatoria incar- 
cerata. (Chirurg. Abt., Bezirksspit., Thun.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 3, S. 57—59. 1921. 

Die Hernia obturatoria kommt nach übereinstimmenden Angaben in der Literatur 
in der überwältigenden Mehrzahl der Fälle bei älteren Frauen vor, weil der Canalis 
obturatorius beim Frauenbecken vertikaler als beim Manne verläuft und weil in einem 
gewissen Alter der Fettschwund die Ausfüllung des Kanals vermindert. Da die Hernia 
obturatoria incarcerata recht selten ist, so daß die meisten Chirurgen nur ausnahmsweise 
Gelegenheit haben, sich mit dem Krankheitsbild vertraut zu machen, so bestehen über 
die zweckmäßigste Behandlung auseinandergehende Ansichten. Bruchinhalt ist meist 
Dünndarm, seltener Netz, Adnexe oder Processus vermiformis. Verf. bespricht dann 
die Symptome der eingeklemmten Hernia obturatoria und weist besonders auf den 
Druckschmerz in der Gegend desM. pectineus hin — oft das einzige Symptom 
— und auf die Erscheinungen, die durch den Druck auf den N. obturatorius entstehen, 
das sogenannte Howship-Rombergsche Symptom. — Was die Behandlung anlangt, so 
verwirft Verf. jeden Versuch der Reposition, da die Enge der Bruchpforte meist zu 
frühzeitiger Gangrän des incarcerierten Dünndarms führen. 

Bei einem selbst beobachteten Fall wurde bei bestehenden typischen Allgemeinerschei- 
nungen und lokalem Druckschmerz in der Gegend des rechten Canalis obturatorius die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Hernia obtur incarc. richtig gestellt. Durch Hautschnitt parallel und 
1—2 Querfinger unter dem Lig. inguinale dext. wurde der Bruchsack mit gangränöser Dünn- 
darmschlinge freigelegt. Hierauf Hautschnitt über dem Lig. inguinale und Eröffnung des Peri- 
toneums. Nach Schutz der Bauchhöhle wird durch leichten Zug die eingeklemmte Dünndarm- 
schlinge aus dem Canalis obturatorius herausgezogen und reseciert. Die Bruchpforte wird von 


der Abdominalhöhle aus durch Tabaksbeutelnaht geschlossen. Schluß der Operationswunde 
nach Einlegen von kleinen Glasdrains. Glatter Verlauf. 


Gegenüber dem in der Literatur von anderer Seite empfohlenen rein femoralen 
oder rein abdominalen Vorgehen empfiehlt Verf. seine kombinierte Methode als Normal- 
verfahren, da sie „die Vorteile des rein abdominellen und des rein femoralen Vorgehens 
vereinige und die Gefahren dieser zwei Methoden vermindere“. Dencks (Neukölln). 


Magen, Dünndarm: 

Palugyay, Josel: Röntgenologische Beobachtungen über die Anatomie und 
Physiologie der Kardia. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
‚Physiol. Bd. 187, H. 4/6, S. 233—242. 1921. 

Die Schirmdurchleuchtung zur Beobachtung der Kardia geschieht am besten bei Becken- 
hochlagerung bei posterio-anteriorem Strahlengang, da nur so die Kardia und der unterste Oeso- 
phagusabschnitt zur Ansicht kommt. Außerdem erleidet der Durchgang der Kontrastmasse 
infolge dieser Lagerung eine wesentliche Verzögerung gegenüber der Untersuchung im Stehen, 
wodurch die Bewegungen der Kontrastmasse viel leichter beobachtet werden kann. Bei dieser 
Methode fehlt die Magenblase, die Kontrastmahlzeit füllt den kardialen Magenteil völlig aus. 
Auch kleine Mengen der Aufschwemmung repräsentieren sich als runde Silhouette mit bogen- 
förmigem Abschluß caudalwärts. Die Wandung des kardialen Magenabschnitts ist also im- 
stande, diese völlig zu umschließen. Die röntgenologische Darstellung der Kardia gelingt nur 
bei gleichzeitiger Füllung des untersten Speiseröhrenabschnitts. Zwischen dem Kontrast- 
schatten des unteren Oesophagusendes und dem Kontrastschatten des Magens besteht ein 
etwa 1/,—2 cm langer Zwischenraum. An der Kardia angelangt, gleitet der Bissen nicht sofort 
in den Magen, sondern verweilt einige Zeit im untersten Oesophagusabschnitt, bis sich die Kardia 
öffnet und der Bissen in den Magen gelangt. Man sieht dann sowohl von der Speiseröhre wie 
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vom Magen her einen pfriemenförmigen Fortsatz des Kontrastschattens entstehen. Diese beiden: 
Schattenfortsätze näbern sich bis zur Berührung ihrer Spitzen, bis ein parallel konturierter 
Kanal (die Kardia) entsteht, der sich dann wieder zurückbildet bis zum Bilde der sich mit ihren. 
Spitzen berührenden Fortsätze, die sich nun in die Silhouette des Oesophagus und 
die des Magens zurückziehen. Aus dieser Beobachtung glaubt Verf. den Schluß bezüglich 
des Mechanismus der Kardia ziehen zu können, daß der Kontrastbrei, der durch die oeso-- 
phageale Peristaltik gegen die Kardia gepreßt wird, zuerst eine Erschlaffung der Längsmus-. 
kulatur herbeiführt. Entsprechend ist der Vorgang am Magen, wo in Beckenhochlagerung der 
Inhalt des Magens infolge seiner Schwere einen Druck auf die kardiale Magenwand ausübt 
und ein Nachgeben der Magenwandung an der Kardia bewirkt. Anschließend daran erschlafft 
auch die Ringmuskulatur, während nach Durchtritt des Bissens die beiden Muskelschichten 
sich in umgekehrter Reihenfolge kontrahieren. Harms (Hannover). 


Wienecke, Paul: Dünndarminvagination durch invaginiertes Meckelsches Diver- 
tikel. (Elisabeth-Krankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 12, 8. 274 
bis 276. 1921. 


In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um einen 2!/,jährigen Knaben, welcher, nach- 
dem er 4 Wochen vorher bereits einmal mit plötzlichen Leibschmerzen und Erbrechen erkrankt 
war, am l. August unter ähnlichen Erscheinungen erkrankte, die sich nach geringer Besse- 
rung am 2. nachmittags verschlimmerten. Leib wenig aufgetrieben, beiderseits geringe Span- 
nung und Druckschmerzhaftigkeit, am meisten rechts vom Nabel. Deutliche Darmsteifungen 
sichtbar. Erbrechen. Puls 120. Temperatur 37,5. Letzter Stuhl am 1. VIII. früh, etwas blutig. 
Keine Winde. Die Diagnose lautete auf Darmverschluß infolge Invagination, und die Opera- 
tion ergab, daß die Einstülpung eines Meckelschen Divertikels zu einer sekundären Dünndarm- 
invagination geführt hatte, und zwar des oberen in das untere. Resektion des ganzen Invagji- 
nationstumors in einer Ausdehnung von etwa 25cm. Blinder Verschluß der Darmenden. Seit- 
zu-Seit-Anastomose, Vernähung des Mesenterialschlitzee. Etagebauchnaht. Guter Verlauf. 
Heilung. Das Präparat zeigte das am unteren Ileum, etwa 30 cm oberhalb der Ileocöcalklappe 
dem Mesenterium gegenüber sitzende Meckelsche Divertikel stark ödematös und blutig infar- 
ziert, handschuhfingerförmig in das Heumlumen hineingestülpt, die Spitze des Invaginatums 
bildend, am Ende kolbig geschwollen. Die Länge des resezierten Dünndarmstückes betrug 
26 cm. 


Für die Art und Weise des Zustandekommens des Darmverschlusses durch Meckel- 
sche Divertikel schlägt Wienecke abgesehen von dem Darmverschluß durch den 
bis zum Nabel offen gebliebenen Dottergang 3 Hauptgruppen vor: 1. den Darmverschluß. 
durch das adhärente Meckelsche Divertikel (am häufigsten), 2. durch das freie Meckelsche 
Divertikel, 3. durch Einstülpung des Divertikels mit’ oder ohne sekundäre Darm- 
invagination. Von der dritten Gruppe sind bisher 5 Fälle ohne und 39 Fälle mit In- 
vagination beschrieben. Zweimal kam es nach l11tägigem Krankenlager zum spontanen 
Abgang des Invaginatums unter Abstoßung von 40cm (Hirschsprung) und 28cm 
(O’Conor) Darm. Die Operation wird nur in wenigen Fällen in der Exstirpation des 
Divertikels nach Evagination, sondern meist in der Resektion des bereits geschädigten 
Darms zu bestehen haben. Für ihren günstigen Verlauf ist die Frühdiagnose und 
Frühoperation die Hauptsache. Stettiner (Berlin). 


Nixon, P. J.: Congenital hypertrophie pylorie stenoss in infants. (Angeborene 
hypertrophische Pylorusstenose bei Säuglingen.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 11, 8. 433 
bis 435. 1921. 

Die Ätiologie ist noch unklar. Wahrscheinlich verursacht das sympathische 
Nervensystem eine erhöhte Tätigkeit des Muskels und führt dadurch zur Hypertrophie. 
Auch ist noch unklar, ob sich die Hypertrophie stets vor der Geburt ausbildet. In einem 
Fall wurde sie jedenfalls schon im 7. Fötalmonat festgestellt. Andererseits sah Strauss. 
während der Operation starke rhythmische Kontraktionen und hält sie für die Ursache 
der Hypertrophie. Auch macht er darauf aufmerksam, daß die Größe des Tumors. 
proportional dem Alter des Kindes ist. Thomson (Edinburgh) hält die Hypertrophie 
für eine Folge einer unregelmäßigen Kontraktion der Pylorusmuskulatur, welche 
bereits im Fötalleben beim Schlucken von Amnionflüssigkeit beginnt und später bei 
der Zufuhr regulärer Nahrung zunimmt. Die Häufigkeit wird von Hill auf 1 von 
200 Säuglingen angegeben. Die ersten Symptome beginnen nicht vor dem 10. Tage 
oder der 2. Woche, meist erst zwischen der 2. und 4. Woche. Das Erbrechen tritt 
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meist ganz plötzlich ohne erkennbare Ursache in der 6.—8. Woche auf und stellt sich 
dann bald nach jeder Mahlzeit ein. Neben dem Erbrechen sind der fühlbare Pylorus- 
tumor, die sichtbare Peristaltik, die Magenretention, Obstipation, Gewichtsverlust 
und Abmagerung die wichtigsten Symptome. Während Downes den fühlbaren 
Pylorustumor für das wichtigste Symptom hält, legt Strauss auf die Röntgenunter- 
suchung den Hauptwert. Der Bismutbrei wird der Milch zugesetzt und nun vor dem 
Röntgenschirm die Beobachtung gemacht. Er stellt auf Grund dieser Beobachtung 
die Indikation für ein operatives Eingreifen. Die Operation soll vorgenommen werden, 
wenn nach 4 Stunden noch die Hälfte oder mehr von der Bismutmahlzeit im Magen 
sich befindet. Beim Pylorospasmus sind die Symptome nicht so hartnäckig und so 
ausgesprochen. Er verschwindet nach Haas bei 3—4stündlichen Gaben von Atropin 
(!/ 000 grain, das sind 0,00006 g). Es kommen zurzeit hauptsächlich 2 operative Ein- 
griffe in Betracht, da die Gastroenterostomie eine zu hohe Mortalität aufweist, die 
Pyloroplastik nach Fredet- Rammstaedt (von uns als Rammstaedtsche Operation 
bezeichnet) und die Modifikation derselben nach Strauss. Die Technik der ersten 
Operation ist folgende: Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch einen oberhalb des 
Nabels und rechts von ihm weitergehenden Schnitt wird der Pylorus vorgelagert, der 
verdickte Muskel zwischen Zeigefinger und Daumen der linken Hand gefaßt und dann 
eine Incision durch die Serosa und teilweise durch die Muscularis gemacht. Der Schnitt 
beginnt am Magen; am Duodenalteil ist große Vorsicht erforderlich, da die Muskulatur 
hier dünner ist. Eine Eröffnung des Duodenums stellt eine schwere Komplikation dar. 
Die Öffnung ist sofort durch Seidennähte zu verschließen. Mit einer Arterienklemme 
wird dann die Muskulatur stumpf auseinandergezogen, und zwar wird diese Prozedur 
mehrere Male längs der ganzen Ausdehnung des Sphincters wiederholt, so daß er überall 
von der Schleimhaut abgelöst ist. Eventuelle Bedeckung der Partie mit einem Netz- 
lappen. Sorgfältige Schichtnaht. Strauss fügt dem noch eine kleine Muskelplastik 
hinzu. Nachdem er die Muskulatur weit von der Mucosa stumpf mit dem Messergriff 
abpräpariert hat, spaltet er an jeder Seite den inneren Teil der Muscularis, schlägt die 
so gebildeten Lappen nach vorne und vernäht sie über der Mucosa, während er den 
Rest der Wundfläche mit Netz bedeckt. Trotzdem Strauss eine Mortalität von weniger 
als 3%, unter 103 Fällen hatte, halten die meisten diese Modifikation für unnötig und 
bevorzugen die einfache Operation. Zur Narkose wird im Gegensatz zu Bevan, der 
ein Anhänger der Lokalanästhesie ist, Äther empfohlen. Nach der Operation sollen 
Kochsalzklystiere bzw. Infusionen oder Bluttransfusionen vorgenommen werden. Nach 
24 Stunden kann mit geringen Gaben von Milch begonnen werden, die allmählich zu 
steigern sind. Ein Sektionsbefund von Ransahoff und Wolley 7 Monate nach der 
Operation bei einem an vergrößerter Thymus gestorbenen Kinde ergab, daß der Muskel- 
defekt durch fibröses Gewebe gedeckt war, welches die Pylorusfunktion nicht behinderte. 
Er selbst hat 2 Fälle operiert, von denen der eine am 17. Tage operiert, jetzt im 4. Lebens- 
jahre völlig gesund ist, der zweite in der 3. Woche operierte später an einer inter- 
kurrenten Krankheit gestorben ist. Er betont am Schlusse noch einmal, daß die Krank- 
heit einen chirurgischen Eingriff verlangt. Stettiner (Berlin). 
Müller, Peter: Über das Uleus pepticum jejuni. (Priv.-Klin. „im Bergli: o. 
Dr. H. Brun, Luzern.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 6, S. 361—405. 1921. 
Pathologisch sind zwei Formen von Ulcus pepticum jejuni zu unterscheiden. 
Die eine, oberflächliche Form führt häufig durch rapides Tiefenwachstum zur akuten 
Perforation, die andere von chronisch progredientem Charakter ist kraterförmig mit 
-callös infiltrierten Rändern. Gewöhnlich treten die Jejunalgeschwüre in der Einzahl 
auf. Ihr Sitz ist meist gegenüber der Gastroenterostomiestelle oder in deren Nähe 
im abführenden Schenkel der G.E. Ätiologisch kommt die gesamte peptische 
Kraft des Magensaftes in Betracht, zu welcher die Salzsäure eine wesentliche 
Komponente bildet. Der Hyperacidität kommt ohne Zweifel eine große Bedeutung zu. 
‚Auch Traumen und Zirkulationsstörungen sind von ätiologischer Bedeutung. Auch die 
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Theorie von dem Mangel an antifermentativen Stoffen in den Darmzellen ist zu er- 
wähnen. Auch kommt eine individuelle Disposition in Betracht. Operationsmetho- 
den gegen das Ulcus ventriculi: Die subjektiven Beschwerden bei gewissen 
Formen der Magen- und Duodenalgeschwüre durch Anwendung der G.E. werden 
zweifellos günstig beeinflußt, auch Heilungen liegen im Bereich der Möglichkeit, absolut 
sicher ist aber auch, daß die G.E. die Komplikationen des Ulcus, wie Perforation, 
Blutung und carcinomatöse Entartung, nicht zu bannen vermag, sondern sogar eine 
weitere Gefahr, die des Ulcus pepticum jejuni, hinzufügt. Die Erfahrungen mit der 
v. Eiselsberg-Pylorusausschaltung sind nach jüngsten Berichten schlecht. Günstiger 
liegen die Resultate bei der Resektion des Geschwürs. Die Blutungs- und Perforations- 
gefahr werden durch dieselbe vermieden; auch führt sie zu einer Verkleinerung der 
sezernierenden Schleimhautoberfläche des Magens und damit zu einer Herabsetzung der 
Saftproduktion. Die Größe des Eingriffes und die damit verbundene größere Mortalität 
der Resektion ist auch zu berücksichtigen. Beziehungen der Operationsmetho- 
den des Ulcus ventr. zur Entstehung des Ulcus pepticum jejuni: Darin 
besteht Übereinstimmung, daß keine Methode der G.E. völlig vor dem Ulcus pept. jej. 
schützt. Die G.E. r. p. scheint nach neuen Statistiken nicht mehr so stark 
in ihren günstigen Resultaten voranzustehen. Berichte über die übrigen 
Operationsmethoden zeigen widersprechende Angaben, so daß es auch schwierig ist, 
sich ein Bild von der Häufigkeit des Ulc. pept. machen zu wollen. Dem Alter nach 
treten die meisten Fälle von Ulc. pept. im mittleren Lebensalter auf, in dem auch die 
meisten gutartigen Magenerkrankungen operiert werden. Auffallend ist das Vorwiegen 
des männlichen Geschlechts beim Ulc. pept. In der großen Mehrzahl der Fälle 
von Ulc. pept. treten die klinischen Symptome innerhalb der ersten Monate bis zu zwei 
Jahren nach der Operation auf. Am ungünstigsten sind die Fälle von Ulc. pept. jej., 
die mit einer akuten Perforation einsetzen, die eine denkbar schlechte Prognose mit 
sich bringt. Quoad vitam ist die Prognose in den mit Tumorbildung einhergehenden 
Fällen ungleich günstiger. Bei diesen setzen allmählich die Erscheinungen einer neuen 
Magenstenose ein. Nicht vergessen darf werden die Bildung einer Jejunum-Kolon- 
fistel. Die Symptome des Ulcus gastrojejunale zeigen gegenüber denen des 
Ulc. pept. jej. keine wesentliche Verschiedenheit. Diagnostisch kommt man in 
Fällen von akuter Perforation kaum über die Diagnose Peritonitis hinaus. Anders, 
wenn eine G.E. primär ausgeführt wurde, dann sollte man stets an die Möglichkeit 
eines Ulc. pept. jej. denken. Wertvolle Anhaltspunkte liefert auch die Röntgenunter- 
suchung bei Fällen von Ulcus jejunale ohne Fistelbildung. Bei der Therapie der 
Jejunalulcera muß eineindividuelle Behandlung Platz greifen. In manchen Fällen 
ist innere Therapie zu versuchen: Ruhe, Diät, Darreichung von Alkalien, Wismut, 
Magnesia usta, Karlsbader Salz. Bei akuter Perforation kommt nur der Chirurg 
in Betracht: sofortige Laparotomie mit Übernähung der Perforationsöffnung, evtl. 
Spülung und Drainage der Bauchhöhle. Das gleiche gilt für Fälle von Jejunum-Kolon- 
fistel. Leider machen die radikalen als auch die palliativen Methoden bei den chro- 
nischen Formen des Ule. pept. jej. häufig wiederholte Eingriffe nötig. Die sicherste 
Therapie des Magengeschwürs ist auch die beste Prophylaxe des Jejunalulcus: möglichst 
große Resektion der Magenschleimhaut und damit Verkleinerung der sezernierenden 
Schleimhautoberfläche des Magens. 

Zum Schluß fügt M. einen Fall ausführlich bei, bei dem 3 mal das Ulcus pept. jejun. rezi- 
divierte und bei dem erst die Radikaloperation Heilung brachte. Kolb (Schwenningen a.N.). 

Delort, Maurice et M. Renaudeaux: Ulcus du duod&num chol6cystite caleuleuse 
et fistule-duodöno-vösiculaire. (Ulcus duodeni, Cholelithiasis und Gallenblasenduo- 
denalfistel.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 9, S. 158—159. 1921. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles, welcher seit Jahren an fieberhaften Magen- und 
Darmbeschwerden und teilweisen Okklusionserscheinungen gelitten hatte, die zur Operation 
als „Ulcus juxtapyloricum“ führten. Es fand sich ein Duodenalulcus, daneben, eingebettet 
in Schwarten, die Steine enthaltende Gallenblase, welche durch eine Fistel mit dem Duodenum 
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kommunizierte. Cholecystektomie, Duodenalnaht, hintere Gastroenterostomie, Heilung. Verff. 
ziehen den Schluß, daß bei jeder fieberbaften Erkrankung des Verdauungstraktus an die 
Möglichkeit einer Infektion der Gallenwege gedacht werden muß. Das Fehlen von Ikterus 
wird der Gallenblasenfistel zugeschrieben. Dumont (Bern). 


Denéchau, D.: Les suites médiates et éloignées des opérations pratiquées 
pour Pulcère d’estomac. (Immediat- und Spätfolgen der Operationen wegen Magen- 


geschwür.) Bull. med. Jg. 35, Nr. 5b, 8. 83-86. 1921. 

An Hand von 123 eigenen Fällen und nach der einschlägigen Literatur bespricht Den &- 
chan die Resultate der Operationen wegen Magengeschwür. Bei dem pylorusnahen Ge- 
schwür kommt in erster Linie die Gastroenterostomie in ihren verschiedenen Variationen in 
Betracht. Es betrifft dies den Großteil seiner Fälle. Im allgemeinen sind die I m mediat- 
folgen gut, sogar ausgezeichnet, in einigen, wenigen Fällen wurden frühzeitig auftretende 
Diarrhöen und Blutungen, die aber ohne weiteres ausheilten, beobachtet. Die Spätfolgen 
dagegen weisen bedeutend weniger gute Resultate auf; es wurden Schmerzen und Druckgefühl 
im Magen, ferner Ulcera peptica notiert. Verf. führt dies auf die Ursache zurück, daB viele 
Patienten nicht lange genug Diät halten, was, da die „ulceröse Diathese‘‘ des Magens doch an- 
hält, energisch verlangt werden muß; ferner sind gewisse Übelstände einer fehlerhaften Technik 
.zur Last zu legen. Endlich darf nicht außer acht gelassen werden, daß die neue Magenöffnung 
die Speisen zu rasch in das Jejunum gleiten läßt, d. h. in einen Darmteil, der physiologisch auf 
diesen Grad der Verdauung nicht eingestellt ist, so daß Dyspepsien daraus entstehen können. 
Die Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung kombiniert, scheint Verf. gute Resultate 
zu geben, doch hält er diese Methode für zu kompliziert, und zieht ihr die Pylorectomie vor, 
welche das Übel entfernt. Eigene Erfahrungen über diese Methode fehlen. Bei dem pylorus- 
fernen Geschwür hat dem Verf. die Gastroenterostomie, die a priori unrationell erscheint, 
keine schlechten Spätfolgen ergeben, wie man hätte erwarten dürfen. Der Querresektion gehört 
nach Den 6cha u die Zukunft, weil sie zugleich die Möglichkeit eines evtl. Carcinoms auf ulce- 
röser Basis eliminiert. Dumont (Bern). 

Perez, Giovanni: Sarcoma primitivo dell’intestino tenue. Alcune considerazioni 
sulle metastasi neoplastiche. (Primäres Sarkom des Dünndarmes. Betrachtungen 
über metastatische Neubildungen.) (Istit. ds patol. spec. chirurg., univ., Pavia.) Arch. 


ital. di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, S. 181—205. 1921. 

Ausführlicher Bericht über ein kleinzelliges Rundzellensarkom des Dünndarmes, das 
sich bei einem 37jährigen Manne entwickelt hatte, der einige Jahre vor dem Auftreten der 
Geschwulst an intermittierenden Gastritiden und Obstipation gelitten hatte. Bei der Operation ' 
fand sich ein über zweifaustgroßer Tumor, der nicht allein den ektatischen Darm, sondern 
auch die anliegenden Mesenterialdrüsen umfaßte, während sonstige Metastasen fehlten. Aus- 
giebige Resektion des Darmes mit dem erkrankten Mesenterium, das weit im Gesunden reseziert 
wurde. Terminale Enteroanastomose. Der Patient genas und ist jetzt 6 Jahre nach der Ope- 
ration noch völlig gesund und beschwerdefrei. Hinweis auf die Mannigfaltigkeit in dem Auf- 
treten der Metastasen, die noch weiterer Forschung und Klärung bedarf. Strauss (Nürnberg). 


Krecke, A.: Lymphosarkomatose des Dünndarms. (Ver. Bayer. Chirurg., 
München, Süzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 
S. 348—350. 1921. 

Das Sarkom des Magen-Darmkanals ist zumeist ein Lymphosarkom, eine besondere 
Form der Hodgkinschen Krankheit. Am Darm tritt es entweder in Form multipler Infiltrate 
oder als einzelner Tumor auf und macht nur regionäre Metastasen. Im Gegensatz zum Carcinom 
des Dünndarms, das stets eine Stenose hervorruft, führt das Lymphosarkom durch Zerfall 
zu einer Erweiterung des Darmlumens. Daher macht es auch klinisch kaum Erscheinungen. 
Im Röntgenbild bietet es Füllungsdefekf, evtl. Erweiterung des Lumens, Fehlen der Kerkring- 
schen Falten und Haftenbleiben kleiner Bariumreste dar. Als Therapie kommt nur die Ope- 
ration, daneben evtl. Röntgenbestrahlung in Betracht. Krankengeschichte eines Falles. 

E. König (Königsberg i. Pr.). 

Schnitzler, Julius: Chirurgie der Magen- und Darmgeschwülste. Wien. klin. 


Wochenschr. Jg. 34, Nr. 13, S. 144—145. 1921. 

(Auszug aus einem Fortbildungskurs.) Übersichtliche Darstellung der modernen Diagno- 
stik und Therapie der Magen- und Darmgeschwülste. Flüchtige Besprechung der gutartigen 
Tumoren, sowie der Sarkome des Verdauungstraktes. Wegen der groBen Wichtigkeit einer 
möglichst frühzeitigen Diagnose muß der Chirurg wie der Internist mit den chemischen Unter- 
suchungsmethoden vertraut sein. Röntgenuntersuchung besonders wertvoll zur Diagnose 
beginnender Tumoren. Die Indikation zur Resektion ist in letzter Zeit insbesondere am Magen 
wesentlich erweitert worden, indem auch bewußt unradikale Resektionen (Drüsen-Netz- 
Metastasen) bessere Resultate geben als die Palliativoperationen (Autor hat 20%, Mortalität 
beim Carc. ventriculi), — Die Tumoren des Ileocoecums bieten oft differentialdiagnostische 
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Schwierigkeiten, die aber kaum ernste Verlegenheiten bereiten, nachdem sie alle (Carcinom, 
Tuberkulose, Aktinomykose, Appendicitis) operativ zu behandeln sind. Gute operative 
Resultate und Dauerheilungen beim Dickdarmkrebs, der nur im akuten Ileus 
zweizeitig zu resecieren ist. Eine minder gute Prognose bietet das Rectumcarcinom. 

Ermahnung der praktischen Ärzte zur Digitaluntersuchung des Rectums. — Im allgemeinen 
sind Darmtumoren desto maligner, je jünger der Patient ist (Autor hat Kolontumoren im Alter 
von 12 und 15 Jahren reseciert, rasche Rezidiven). Bei alten Individuen verursacht nicht selten 
eine Ausschaltung eine bedeutende Verzögerung (bis über 5 Jahre) im Wachstum des inoperablen 
Carcinoms. Röntgenbehandlung ist derzeit noch wenig aussichtsreich, bei ope- 
r&ablen Tumoren kontraindiziert. \ Frisch (Wien). 


Wurmtortsatz: 


Kraft, Adolph: Hemolytie streptococci of the appendix vermiformis. (Hämo- 
\ytische Streptokokken des Wurmfortsatzes.) (Dep. of pathol., univ. of Illinois, school 
of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 2, S. 122—126. 1921. 

In der Regel spielen hämolytische Streptokokken keine Rolle für die Entstehung 
der Appendicitis. Sie fanden sich nur viermal bei 77 Fällen von Appendicitis, und zwar 
in akuten Fällen, während sie bei 25 chronischen Fällen fehlten. Aus 48 normalen 
Wurmfortsätzen wurden sie zweimal gezüchtet, aber nur in geringer Anzahl im Gegen- 
satz zu den Appendicitisfällen, wo sie massenhaft und in Reinkultur auftraten. 

Schiff (Greifswald). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Buchbinder, J. R.: Pneumatic rupture of the intestine. (Darmruptur durch 
Luftdruck.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 8, S. 518—519. 1921. 

Verf. berichtet über einen operierten Fall von Darmruptur durch Luftdruck. 

Einem Arbeiter war nach dem Frühstück, als er gebückt dastand, von einem Mitarbeiter 
zum Scherz der Ansatz eines Luftschlauchs mit Druck von 85 Pfund an den After gehalten 
worden. Sofort heftiger Schmerz und Kollaps. Bei der Aufnahme 2 Stunden später fand sich: 
Starker Schock, Hautemphysem über den ganzen Rumpf und hochgradigste Leibauftreibung. 
Sofort eingelegtes Darmrohr brachte keinen Erfolg. Baldigst in Lokalanästhesie Laparotomie 
über dem linken Rectus; vor Eröffnung der Fascia transversalis Ablassen der Luft mit sofortiger 
Erleichterung und Besserung; nach Eröffnung der Bauchhöhle ergab sich ein für drei Finger 
durchgängiger Riß im S. romanum mit weitgehender Ablösung vom Bauchfell und mit Vor- 
fall der Schleimhaut, sowie Blutungen im Mesosigma, in der Bauchhöhle wenig Blut und kein 
Kot, Kolon leer; es wurde das Sigma vernäht und peritonealisiert und im Gesunden am Colon 
descendens eine Kolostomie angelegt. Exitus 4 Stunden später. Bei der Sektion fand sich: 
vom Sigma bis zur Milzflexur Gangrän des Darms, Anus und Rectum unverletzt. 


Anschließend an die Beschreibung des selbstbeobachteten Falles bringt Verf. 
eine Zusammenstellung der wichtigsten Punkte aus der Literatur über Darm- 
ruptur durch Luftdruck: Andrews (1911) teilt mit 1 eigenen durch Resektion 
und Anastomie geheilten Fall und 15 Fälle aus der Literatur und Bendixen u. 
Blything 1 eigenen durch Operation geheilten Fall und 6 weitere Fälle. Mortalität 
wird berechnet auf 69,1%, Heilung ohne Operation auf 8,6%. Verletzt ist fast 
stets das Sigma. Peritoneum ist weithin abgelöst und Mucosa fällt vor. Anus und 
Rectum bleiben unverletzt. Auch fehlen in der Regel sonstige Verletzungen. In der 
Bauchhöhle besteht hohe Spannung. Therapeutisch empfiehlt sich baldmöglichst 
Einführung eines Darmrohrs zur Luftentleerung und schnellstens in Lokalanästhesie 
Laparotomie mit Versorgung des verletzten Darms und bei starker Verletzung oder 
Ernährungsstörung des Darms evtl. auch mit Kolostomie, während Resektion und 
Anastomie wohl oftmals nicht ausführbar sind. Sonntag (Leipzig). 


Donati, Mario e Federico Alzona: Le stenosi ileo-coliche di posizione. Sindromi 
dolorose della fossa ileo-cecale ceon costipazione eronica. (Ileokolische Stenosen 
infolge von Lageanomalien; Schmerzhaftigkeit der Fossa ileocoecalis mit chronischer 
Obstipation.) (Istit. di clin. chirurg. e clin. med. gen., univ., Modena.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, S. 1—104. 1921. 

Die chronische Obstipation ist nicht eine Krankheit, sondern ein Symptom vieler 
Erkrankungen. Ist die chronische Obstipation von ileocöcalen Schmerzen begleitet, 
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so ist sie meist die Folge von anatomischen Veränderungen, die pich aus zwei Faktoren 
aufbauen, ileocöcalen Adhärenzen und Darmptose. Das Krankheitsbild sowohl als 
der operative Befund, sowie die Therapie variiert je nach dem Vorwiegen eines der 
beiden Symptome. Es gibt Fälle, in denen die Ptose, solche, in denen die Adhäsionen 
vorwiegen und solche mit mäßiger Ptose, jedoch mit mehr oder weniger ausgedehnten 
Verwachsungen. Immer jedoch ist das Endresultat eine relative Stenose in der Ileo- 
cöcalgegend. Im ersten Teil der Arbeit berichtet Alzona über 11 Fälle, die genau 
analysiert werden und deren prä- und postoperative Röntgenbilder abgebildet sind. 
In allen diesen Fällen stand im Vordergrund der klinischen Erscheinungen die mit 
ileocöcalen Schmerzen verknüpfte Obstipation, während zugleich der operative Befund 
stets eine Kombination von allgemeiner oder lokalisierter Ptose in Verbindung mit 
Adhäsionen der verschiedensten Art und Ausdehnung in der Ileocöcalgegend aufdeckte. 
Mit dem Ausdruck der „Adhäsionen‘ soll nun durchaus nicht immer gesagt sein, daß 
es sich um entzündliche Verwachsungen gehandelt habe. Im Gegenteil folgen die 
Autoren für viele Fälle dem Gedanken Lanes, der die Adhärenzen oft als eine 
natürliche Abwehr des Organismus gegen das Herabsinken der Ein- 
geweide ansieht. In der Mehrzahl der Gesunden ist das Coecum ein ziemlich beweg- 
liches, das Colon ascendens ein fixiertes Organ, wie auch die Flexura hepatica 
ein in der Höhe der 10.—11. Rippe unter der Leber festsitzendes Organ 
ist. In allen 11 Fällen der Autoren fand sich nun eine Ptose des Angulus 
hepaticus coli. Zwei Möglichkeiten für die Entstehung dieser Anomalität liegen 
vor. Erstens kann es sich um eine unvollständige Fixation des Angulus hepaticus coli 
an der Leber und dem unteren Nierenpol handeln, die angeboren vorkommt. Oder aber 
diese Fixation besteht wohl in annähernd normaler Weise und es handelt sich um eine 
Hepato- und Nephroptose. Beide Zustände werden durch die Belastung des Quer- 
kolons mit Kot nach und nach verschärft. In jedem Falle aber entsteht am Übergang 
der tieferen fixierten in die höhere bewegliche bzw. gesenkte Darmpartie ein Knick 
im Colon ascendens, der ein mehr oder weniger erhebliches Passagehindernis darstellt. 
Nun haben Kontrolluntersuchungen ergeben, daß durchaus nicht alle Menschen mit 
einer niedrigstehenden Flexura hepatica an Obstipationen leiden. Von 12 untersuchten 
Soldaten hatten ohne jegliches Symptom 5 eine tiefstehende Flex. hepat., von 5 Frauen 3. 
Vielmehr sind die Ursachen der Stase zusammengesetzte und nur zum Teil mechanischer 
Natur. Ähnliches gilt, von dem tiefliegenden Colon transversum, der U-Form des 
Querdarms und verwandten Formen. Es gehören zur vollen Ausbildung der 
schmerzhaften Verstopfung noch nervöse Insuffizienzen, die zum Teil kon- 
stitutioneller Art sind. Die Lageveränderungen und unter ihnen vor allem die 
des Colon ascendens und der Fl. hepatica leiten erst den Circulus vitiosus ein und machen 
seine Lösung unmöglich, da durch sie die einfache konstitutionelle Obstipation irre- 
parabel wird. Es bilden sich chronische Entzündungen, zum Teil mit Adhäsions- 
bildung (Jacksonsche Membran), zum Teil mit reaktiver Verstärkung der in Anspruch 
genommenen Aufhängebänder (Lane’s disease) mit chronischer Aufblähung der über- 
füllten Darmteile und sekundärer Tieferverlagerung des Coecums (Wilms’ Coecum 
mobile) heraus, die weitere Hindernisse für die Kotentleerung bilden und die mecha- 
nischen Momente unabhängig von der primären Konstipation in den Vordergrund 
schieben. Das Donati-Alzonasche Krankheitsbild, das gekennzeichnet ist durch 
mit ileocöcalen Schmerzen einhergehende Obstipation, wird besonders häufig mit 
chronischer Appendicitis verwechselt. Appendicitische Veränderungen finden sich 
natürlich nicht selten neben den ptotischen, sind aber nicht das konstant Wichtige. 
Der ileocöcale Druckschmerz bei der D.-A.-Krankheit ist diffuser als der appendici- 
tische, sie geht ohne Fieber einher und verläuft nicht in Attacken. Der Schmerz bei 
der D.-A.-Krankheit ist zumeist die Folge der Dilatation des Coecums oder auch des 
Ascendens, in anderen Fällen jedoch die Folge krampfhafter Kontraktionen um die 
in anormaler Weise bereits eingedickten Fäkalien. Zur fertigen Diagnose der ‚,‚ileo- 
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kolischen Lagestenose‘“ gehört die Röntgenologie, die die Lageverhältnisse des Dick- 
darms klarstellt. Ist die Diagnose gestellt, so ist die Therapie eine rein chirur- 
gische. Dieses wird im zweiten Teil der Arbeit von Donati besprochen und mit 
Abbildungen erläutert. Nach D. fallen unter den Sammelbegriff der „ileokolischen 
Lagestenosen“ alle die Krankheitsbilder, die bisher unter dem Namen der Coecum 
mobile, der Typhlatonie, der Typhlektasie, der Membrana pericolica (Jackson), 
des Lane’s Kink, der Dilatation douloureux du colon droit (Gr &goire), des Colon 
ascendens mobile (Waugh), der „adhäsiven stenosierenden Perityphlitis und Pericolitis““ 
(Potherat, Delangre, Cotte), der chronischen Typhlokolitis (Duval und Roux) 
gingen, sowie ein Teil der sog. Pseudoappendicitis (Nothnagel u. a.). Ist zugleich 
mit der Koloptose eine Nephroptose vorhanden, so verschwinden in vielen Fällen 
sämtliche Symptome auch ohne Nephropexie, lediglich mit der Kolopexie. Immerhin 
ist bei beträchtlichen Nephroptosen die kombinierte Nephro-Kolopexie indiziert. 
D. beschreibt seine Technik dieses Eingriffes, die bezüglich der Nephropexie nichts 
wesentlich Neues bietet. Das Kolon wird nach Eröffnung der Peritonealhöhle von der 
lumbalen Incision aus mit einem obersten Catgutfaden neben dem unteren Nierenpol 
an der untersten Rippe aufgehängt und längs seiner Außenfläche mit der parietalen 
Bauchfellwand durch eine Anzahl von Knopfnähten vernäht. In zwei so operierten 
Fällen war das Resultat ein ausgezeichnetes, in dem dritten Fall ein gutes. In anderen 
Fällen wurde die Kolopexie mit Excision und Übernähung von Adhäsionen verbunden, 
wie überhaupt sich der chirurgische Eingriff nach den vorgefundenen Verhältnissen 
richtete. Es wird empfohlen, bei Fällen von „chronischer Appendicitis‘“ die Incisionen 
groß genug zu machen, um auch Lageveränderungen des Colon ascendens und der 
Fl. hepatica finden und gleich korrigieren zu können. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Ruben, M.: A case of subserous lipoma of the colon transversum incareerated 
in the sac of an umbilical hernia. (Ein Fall von subserösem Lipom des Colon trans- 
versum in einer eingeklemmten Nabelhernie.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 4, 


S. 339—553. 1921. 

Eine 58jährige Frau, die seit der letzten Geburt eine langsam sich vergrößernde, stets 
reponible Nabelhernie hatte, spürte seit 4 Tagen Schmerz und Druck*in der Nabelgegend. 
Objektiv fand sich an Stelle des Nabels eine gänseeigroße Vorwölbung, die auf Druck nicht zu 
reponieren war. Die Operation ergab eine mit der Bauchwand, dem Netz und dem Colon 
transversum verwachsene Geschwulst, die mit 20 cm Kolon, einem Teil des Netzes und der 
Bauchwand entfernt wurde. Das Präparat zeigte keine Stenose des resezierten Darmstückes; 
der Tumor bestand aus einem pflaumengroßen und einem hühnereigroßen, dem Kolon breit- 
basig aufsitzenden Teil, war mit glatter Serosa bedeckt und erwies sich auf dem Schnitt als 

elapptes Lipom, das mikroskopisch keine Schleimfärbung zeigte. — Während über die häu- 
Baeren submukösen Lipome des Darms große Statistiken existieren, sind die subserösen noch 
nicht aus der Literatur zusammengestellt. Verf. fand außer 2 selbstbeobachteten noch 13 andere 
Fälle. Die subserösen Lipome entwiokeln sich nach Virchow aus Appendices 
epiploicse; nach Ribbert können sie auch am Dünndarm in der Ansatzlinie des 
esenteriums entstehen. Die aus den Appendices entstandenen können ihren Stiel ver- 
lieren und zu freien Fettkörpern in der Bauchhöhle werden. Verf. beschreibt solche Präparate 
aus dem Pathologischen Institut in Stockholm. Unter den zusammengestellten 14 Fällen 
betrafen 7 den Dickdarm. Die Ausdehnung schwankte zwischen Haselnußgröße und mehr als 
61/, kg Gewicht. Der Stiel war meist dünn, oft gedreht, selten breitbasig. In 6 Fällen wurden 
die Geschwülste zufällig bei der Sektion gefunden. In dem Fall von 61/, kg täuschte das Lipom 
eine Ovarialcyste vor. In den 6 übrigen Fällen der Literatur, deren Krankengeschichten kurz 
angegeben werden, bestanden Tleuserscheinungen, die 4mal auf Invagination des Lipoms 
mit einem Teil des Dünn- oder Dickdarms, einmal auf Inkarzeration eines Li- 
oma pendulum mit einer Darmschlinge in einem Nabelbruch, einmal auf Stiel- 
St eines Lipoma pendulum mit Achsendrehung der Flexura sigmoidea 
beruhten. Eine richtige Diagnose des subserösen Lipoms ohne Operation ist kaum möglich. 
Seine klinische Bedeutung ist trotz seiner relativen Seltenheit wegen der möglichen Kompli- 
kationen nicht gering. Joseph (Köln). 


Voeleker, F.: Behandlung der Hämorrhoiden. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. $.) 


Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, 8. 397—398. 1921. 
Für das Anfangsstadium der Hämorrhoidalerkrankung (Jucken, Stuhlbeschwerden, 
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Katarrhe usw.) eignen sich als ptomatische Mittel: Hantelpessare (in ihrer Wirkung dem 
Gummistrumpf bei Untöischenkeiraricen vergleichbar), kühle Waschungen, kleine Bleibe- 
klistiere von Höllenstein (1 : 1000), Suppositorien mit Narkoticis und Adstringentien, mild 
abführende Laxantien (Hämorrhoidalpulver). Für ausgebildete Hämorrhoidalknoten kommen 
radikalere Behandlungsmethoden in Betracht. Voelcker teilt die Hämorrhoiden mit Rück- 
sicht auf die Wahl der Therapie folgendermaßen ein: 1. Hämorrhoiden mit freier Blutzirkuls- 
tion, den unkomplizierten varikösen Erweiterungen der Unterschenkelvenen vergleichbar. Sie 
teilen sich wieder in äußere und innere Hämorrhoiden. Die äußeren, meist wenig Beschwerden 
machenden Knoten werden am besten mit Abbrennen oder Excision behandelt. Für die recht 
lästigeninneren KnotenistdielInjektionsbehandlung mit Acid. carbol. liquefact. 
sehrzuempfehlen. Hierbei kommt es zur Bildung von wandständigen festhaftenden Throm- 
ben (im Gegensatz zu den nach Injektion von Eisenchlorid entstehenden lockeren Thromben, 
bei denen Verschleppungsgefahr besteht). Wichtig ist, daß die Injektion richtig in den erweiter- 
ten Knoten hinein gemacht wird, und daß die injizierte Menge Carbolsäure möglichst klein ist 
(feine Glasspritze mit einer Einteilung in zwanzigstel Kubikzentimeter, hiervon ein halber Teil- 
strich in den Knoten gleich !/, Tropfen. Bei Injektion von zuviel Carbolsäure kommt es zur 
Gangrän des Knotens mit Abstoßung und sekundärer Eiterung, was vermieden werden muß. 
Ein Tag Bettruhe notwendig. 2. Aseptisch thrombosierte Hämorrhoidalknoten, die meist an der 
Grenze zwischen äußeren und inneren Knoten liegen: Bei Beschwerden schlitzt man unter Lokal- 
anästhesie (] oder 2 Tropfen Novocain in den Knoten) den Knoten mit einem feinen Messerchen, 
so daß das kleine schwarze Coagulum heraustritt. 3. Hämorrhoidalknoten mit Prolaps der 
Schleimhaut. Hier ist die Excision nach Whitehead das beste Verfahren. 4. Eingeklemmte 
Hämorrhoidalknoten. Sie gehen aus den prolabierten Knoten hervor, wenn es durch die Sphinc- 
terschnürung zu Blutstauungen kommt: Dehnung des Sphincter zur Beseitigung der Schnür- 
wirkung, feuchte Umschläge. Nach Beseitigung der stürmischen Erscheinungen Excision. 
Jastram (Königsberg Pr.). 


Leber und Gallengänge: 


Gebele: Über merkwürdige klinische Erfahrungen bei Gallensteinerkrankunge 
(Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 316—321. 1921. 

Mitteilung zweier interessanter Fälle. I. Gallensteine und Empyem der Gallenblase 
und ein gleichzeitiges Carcinom des Ductus hepaticus. — II. Hypertrophische Cirrhose mit 
schwerem Ikterus und gleichzeitiger Pfortaderstauung. 36jährige Frau, mehrfache Koliken, 
erkrankt mit Fieber ‚und Ikterus; bei der Operation Ektomie einer großen, prall mit Steinen 
gefüllten Gallenblase. Heilung. 1 Jahr später neuerdings Beschwerden, Fieber, Fröste, Gelb- 
sucht. In den folgenden 2—3 Jahren Auftreten eines großen Milztumors und von Ascites; 
31/, Jahre nach der ersten Operation Talmasche Operation. Heilung. G. ist der Ansicht, daß 
infolge der langen Gallenstauung die Entwicklung der biliären Cirrhose schon vor der ersten 
Operation in Gang war und dann trotz der Ektomie der Gallenblase fortgeschritten ist. 

O. Nordmann (Berlin). 


Rydgaard, Frode: Cholelithiasis und Achylie. (Chirurg.-Univ.-Klin., Reichshosp., 
Kopenhagen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 511—530. 1921. 


Rydgaard hat bei 158 Patienten, bevor bei ihnen gelegentlich der Operation ein 
Gallensteinleiden nachgewiesen wurde, die Magensäureverhältnisse nach einer Ewald- 
schen Probemahlzeit geprüft. Bei 47,4% der Kranken fand sich eine Achylie oder 
Hypochylie. Dieser Zustand ist nicht durch das Alter oder Geschlecht der Kranken 
bedingt, es scheint aber, daß Individuen über 60 Jahre recht häufig Achylie haben. 
Auch vom Bestehen und Fehlen eines Ikterus ist die Achylie nicht abhängig. Dagegen 
hat sich herausgestellt, daß von 135 Patienten mit Absperrung des Cysticus 74% an 
Achylie oder Hypochylie litten. Beim Vorhandensein von Kolibakterien war die Achylie 
häufiger als bei der Infektion mit Kokken. R. glaubt, daß die Patienten, welche nach 
Cysticusverschluß eine Inkontinenz der Papille bekommen, auch eine Achylie davon- 
tragen, während die kontinenten Patienten sich wie normale Menschen verhalten. Aus 
diesen Untersuchungen glaubt R. schließen zu können, daß die Gallensteinkranken 
frühzeitig operiert werden müssen, sobald das Leiden Symptome verursacht hat, und 
daß die ideale Operation nicht in der Ektomie der Gallenblase bestehen darf, sondern 
in der Cholecystotomie. Nach des Verf. Ansicht wird nur auf diese Weise die Achylie 
verhindert. O. Nordmann (Berlin). 
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Miliz : 

Weinert, A.: Blutveränderungen nach Entmilzung und ihre Bedeutung für die 
Chirurgie. (Städt. Krankenh., Sudenburg-Magdeburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 14, 8. 474—477. 1921. 

Durch die Entfernung der Milz findet eine dauernde Beeinflussung des Blutbildes 
statt, die sich nicht nur auf die weißen Blutkörperchen erstreckt (Lymphocytose, 
Eosinophilie, manchmal Mononucleose), sondern auch auf die roten. Man findet noch 
‚Jahrelang Jollykörperkernreste. Dieser Befund wurde bei allen Entmilzten erhoben, 
gleichgültig ob es sich um die Entfernung gesunder (verletzter) oder kranker (Bantı) 
Milzen gehandelt hatte; doch ist er bei letzteren auffallender. Die Milz soll auf den 
Entkernungsvorgang der Roten einen regulierenden Einfluß ausüben; das nach der 
Entmilzung in erhöhte Tätigkeit tretende reticulo-endothelialeSystem kann die ausgefal- 
lene Milzfunktion nicht in vollem Maße übernehmen. Nach der Entmilzung tritt eine 
bedeutende Steigerung der roten Blutkörperchen auf, so daß das Gesichtsfeld mit 
Normo- und Megaloblasten übersät sein kann. In 2 Fällen wurden von Graf Hyper- 
globulien von fast 7 Millionen beobachtet. Zurückgelassene Milzreste können sich 
weitgehend regenerieren, wieweit sie sich an der Übernahme ausge- 
fallener Milzfunktionen beteiligen, ist noch unentschieden. Die Erfolge 
der Splenektomie bei sog. Blutkrankheiten sind: der Reiz auf das Knochenmark, womit 
im allgemeinen eine Blutneubildung, insbesondere der roten Blutkörperchen, statt- 
findet und die Entfernung eines Organes, das durch seine Tätigkeit schon bestehende 
Veränderungen anderer Organe verschlimmert. Bernard (Wernigerode). 


Southam, A. H.: A note on splenectomy for torsion of the spleen in a child. 
(Bericht über eine Splenektomie wegen Torsion der Milz bei einem Kind.) Lancet 
Bd. 200, Nr. 13, S. 642. 1921. 

Ein 3jähriger Knabe kam mit der Diagnose Appendicitis ins Krankenhaus; er bekam im 
Bett plötzlich am Abend vorher heftige Leibschmerzen und unaufhörliches Erbrechen, Fieber, 
Puls 120, harten Leib mit stärksten Schmerzen am MeBurney-Punkt: Schon in der Narkose 
konnte man einen beweglichen Körper feststellen, der sich bei der Laparotomie als die ver- 
größerte, entzündete Milz erwies, deren Stiel 21/,mal gedreht war. Exstirpation des Organs, 
das sich bei der mikroskopischen Untersuchung, abgesehen von der Kongestion, als gesund er- 
wies. Glatter Wundverlauf. Heilung. Scheuer (Berlin). 


Harnorgane: 
Pflaumer, E.: Über reflektorische Anurie. Gibt es einen reno-renalen Reflex? 


(Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 326—332. 1921. 

Über den reno-renalen Reflex, d. h. den sekretionshemmenden Reiz, 
den plötzlich einsetzende Funktionsbehinderung einer Niere auf die gesunde andere 
Niere ausübt, gehen die Meinungen noch weit auseinander und er ist durchaus nicht 
allgemein anerkannt. Verf. hat sich bereits früher mit dem Studium der reflektorischen 
vesiko-renalen Beeinflussung der Wassersekretion durch den automatisch regulierten 
Einfluß der Blasenfüllung beschäftigt. Einen Reflex von einem Ureter zur anderen 
Niere durch Reizung der Schleimhaut auszulösen, war Pflaumer allerdings nicht in 
der Lage. Verf. stellte zweifellos fest eine reflektorische Anurie beider Nieren bei 
Reizung des Vasomotorenzentrums und eine solche einer Niere, ausgehend 
vom zugehörigen Ureter. Die kontralaterale Anurie, d. h. die von der anderen 
Niere oder ihrem Ureter ausgehende, ist dagegen sehr hypothetisch. Verf. geht dann 
ein auf die experimentellen Versuche anderer, welche letztere Annahme stützen sollen, 
auch auf diejenigen, welche bei Reizung sensibler Nerven (Ischiadicus) Oligurie und 
Anurie fanden. Für die Beurteilung kasuistischer Mitteilungen können als Beweis 
reflektorischer Sekretionshemmung nur diejenigen Fälle in Frage kommen, in denen 
die anscheinend reflektorisch gehemmte Niere nachweisbar gesund war. Es ist 
nachgewiesen, daß die Harnsekretion abhängig ist nicht nur von der Blutzufuhr der 
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Niere, sondern vielleicht noch viel empfindlicher von der venösen Blutabfuhr. Da 
nun die Vena cava rechts von der Wirbelsäule liegt, so ist es sehr wohl möglich, daß 
bei den operativen Manipulationen an der rechten Niere bei der Kürze ihrer Vene, 
evtl. auch durch die Tamponade bei der Exstirpation die linke Nierenvene ganz oder 
teilweise versperrt und so die Sekretion behindert wird. Viele Versuche mit den ver- 
schiedensten Reizen an der ektopierten, d. h. operativ dauernd zu Versuchszwecken 
unter die Haut verlagerten Niere ließen stets die Sekretion der anderen Niere ganz 
unbeeinflußt. Die Versuche ergaben, daß weder die Erhöhung des intrarenalen 
Druckes noch die Ischämie einer Niere eine reflektorische Hemmung der Sekretion 
der anderen Niere bewirken. Janssen (Düsseldorf). 

Jaschke, Rud. Th. von: Beitrag zur Klärung des Begriffes und zur Differen- 
tialdiagnose verschiedener Nierenerkrankungen in der Schwangerschaft. (Univ. 
Frauenklin., Giessen.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 114, H. 2, S. 255—288. 1921. 

Sehr lesenswerte Arbeit über den heutigen Stand unseres Wissens der Nieren- 
erkrankungen in der Schwangerschaft. Sorgfältige Beobachtung aller Nierenerkran- 
kungen, auch geringfügiger Albuminurien während der Schwangerschaft, besonders 
seitens der Kliniken ist erforderlich, um vielfache durchaus noch nicht geklärte Fragen 
bezüglich der Nierenerkrankung in der Schwangerschaft der Lösung näher zu bringen. 
Besonders wichtig ist die von den Geburtshelfern immer noch vernachlässigte Blut- 
druckmessung zur Differentialdiagnose der in der Schwangerschaft beobachteten 
Nierenerkrankungen. Bei Nierenerkrankungen sollte stets die Funktionsprüfung der 
Niere vorgenommen werden. Verf. hat sich in den letzten Jahren überwiegend auf den 
Wasser- und Konzentrationsversuch im Sinne Volhards beschränkt, auch Reststick- 
stoffbestimmungen im Blute wurden ziemlich regelmäßig vorgenommen. Ganz konstant 
wurde das Verhalten des Blutdrucks verfolgt. v. Jaschke kommt zu folgenden Er- 
gebnissen: Unter dem Sammelnamen Schwangerschaftsniere oder Nephropathia 
gravidarum wurden bis heute klinisch wie anatomisch verschieden zu bewertende und 
wahrscheinlich auch ätiologisch nicht ganz einheitliche Prozesse zusammengefaßt. 
Es erscheint berechtigt, daran festzuhalten, daß die Leydensche Schwangerschafts- 
niere in ihrer typischen Form ein degenerativer Prozeß ist, der am besten als Schwanger- 
schaftsnephrose (Nephrosis gravidarum sive ex graviditate) zu bezeichnen wäre. Starke 
Ödeme, hoher Eiweißgehalt, starke Zylindrurie bei Fehlen von Hämaturie, Blutdruck- 
steigerung und Herzhypertrophie charakterisieren diese Fälle ebenso wie ihre gute 
Anspruchsfähigkeit für zweckmäßige therapeutische Maßnahmen (kochsalzfreie bzw. 
-arme Diät, strenge Bettruhe, Förderung der Diurese durch Digitalis, Harnstoffe) und 
die auffallend rasche und völlige Reparation im Wochenbett. Diesen typischen Fällen 
stehen gegenüber atypische oder Mischformen, deren Ätiologie keine einheitliche zu 
sein scheint. Beobachtet wurden von v. J.:1. Kombination typischer Schwangerschafts- 
nephrose mit Herdnephritis, klinisch erkennbar an dem Auftreten meist geringfügiger 
Hämaturie. 2. Fälle, die als Kombinationsform von Schwangerschaftsnephrose und 
diffuser meist subakuter Glomerulonephritis zu betrachten sind. Vermutlich gehören 
manche der zur Eklampsie führenden Fälle, sowie die selteneren im Wochenbett nicht 
zur Ausheilung gelangenden Fälle von Schwangerschaftsnephrose zu diesen Kombina- 
tionsformen. 3. Die Kombination von (benigner) Nierensklerose und Schwangerschafts- 
nephrose scheint außerordentlich selten zu sein. Colmers (Koburg). 

Pedroli, Giuseppe: Ricerche su alcuni casi di infezione renale ematogena. 
(Untersuchungen über einige Fälle von hämatogener Niereninfektion.) (Istit. dë patol. 
spec. chirurg., univ., Roma.) Clin. chirurg. Jg. 27, H. 3—4, S. 336—359. 1920. 

Auf Grund von 15 Krankengeschichten und der Literatur angestellte Studie über Ätiologie 
und pathologische Anatomie der durch Eiterreger auf dem Blutwege entstandenen Nieren- 
infektion. Der häufigste Keim war der Staphylokokkus; in 8 Fällen wurde der Kokkus ohne 
die charakteristische Anordnung gefunden, einmal Streptokokkus, einmal Kolibacillus. In 


einem Falle von posttyphöser eitriger Steinniere wurden Bacillen und Kokken gefunden, die 
nicht identifiziert werden konnten, 4 mal war das bakteriologische Resultat negativ. Es bestand 
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keine Prädisposition in bezug auf Alter oder Geschlecht; 4 mal bestand bei rechtsseitiger 
Pyonephrose Schwangerschaft; der Ursprungsherd entzog sich meistens der Beobachtung, 
einmal Trauma, einmal Typhus vorangegangen. Pathologisch-anatomisch fanden sich kein- 
mal akute parenchymatöse Nephritis oder multiple hämorrhagische Infarkte. Einmal fand 
sich ein einzelner hämorrhagischer Infarkt, einmal miliare Aussaat, einmal eine solche in atro- 
phischer Niere mit Verdacht auf Tuberkulose. 2 mal Wabenform, 5mal Höhlungen durch 
Abscesse, einmal Nekrose der Papillen. Kleinzellige Infiltrationen, besonders der Rinde im 
Bereich der Glomeruli, unter der Kapsel, um die Absceßhöhlen auch im Markteil mit radiärer 
streifenförmiger Anordnung. In einzelnen Fällen Infiltration der Gefäßwände und Thromben- 
bildung. Klinisch fehlte nur ausnahmsweise Pyurie oder Hämaturie. Die betreffende Seite 
verriet sich nicht immer durch Schmerz — einmal war er auf der gesunden Seite —, so daß 
die cystoskopischen Methoden herangezogen werden mußten. 2mal genügten auch diese 
nicht zur Diagnose, so daß eine explorative Freilegung erforderlich war. Die Nephrotomie 
ist nur bei umschriebener Läsion angezeigt, sonst bei Aussaat die Nephrektomie, die ll mal 
primär, 3mal sekundär ausgeführt wurde. 2 Todesfälle durch Urämie bzw. Lungenembolie. 
Frank (Köln). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Tiedje, H.: Unterbindungsbeftunde am Hoden unter besonderer Berücksich- 
tigung der Pubertätsdrüsenfrage. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. B.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 352—354. 1921. 

Zur Klärung der Frage der Sexualhormone im Sinne Steinachs u. a. hat Verf. 
eine Anzahl von experimentellen Versuchsreihen an geschlechtsreifen und jugendlichen, 
nicht geschlechtsreifen Meerschweinchen angestellt. Er kommt hierbei zu folgenden 
Schlüssen: bei einseitiger Vas-deferens-Unterbindung und anderseitiger Kastration 
entwickelt sich der jugendliche Hoden normal weiter, während der geschlechtsreife 
degeneriert und später wieder regeneriert, meist unter Bildung einer Spermatocele. 
Bei beiderseitiger Unterbindung gibt es ähnliche Befunde. Isolierte einseitige Unter- 
bindung führt zur völligen Inaktivitätsatrophie des unterbundenen Hoden, während 
der andere Hoden kompensatorisch hypertrophiert. Das Erhaltenbleiben und der 
Grad der Ausprägung der Geschlechtscharaktere hängt von dem spermatogenen Anteil 
des Hodens und seinen spezifischen cellulären Eiweißsubstanzen ab. Die Zwischen- 
zellen sind als Stoffwechselapparat des Hodens anzusehen, sie weisen ebenso wie die 
Sertolizellen unter gewissen Bedingungen Gestalts- und Ortsveränderungen auf. Stich- 
haltige Beweise für die innersekretorische Tätigkeit der Hodenzwischenzellen gibt es 
nicht; vielmehr wird die innere Sekretion von den generativen Zellschichten besorgt. 
Im Gegensatz zu Steinach lehnt Verf. das Bestehen einer besonderen ‚‚Pubertäts- 
drüse‘ ab. Schenk (Charlottenburg). 

Quackenbos, Maxwell: Hydrocele in children. (Hydrocele im Kindesalter.) Med. 
rec. Bd. 99, Nr. 10, S. 398—399. 1921. 

Die Bildung der angeborenen Hernien und Hydrocelen hängt mit der embryonalen 
Entwicklung und dem Heruntersteigen des Hodens zusammen. Je nachdem sich der 
Processus vaginalis verschließt oder teilweise oder völlig offenbleibt, ist die Veranlagung 
gegeben. Meist tritt diese Art der Hydrocele erst in Erscheinung, wenn das Kind 
mehrere Monate alt ist. Sie ist meist rechtsseitig, obwohl die Anomalie des offenen 
Processus vaginalis beiderseits vorliegt. Oft findet sich hier das Bild der intermit- 
tierenden Hydrocele. Die Hydrocele im späteren Kindesalter ist meist ein Symptom 
eines subakuten oder chronischen infektiösen Prozesses. So wurden in 2 Fällen Tuberkel 
in der Subserosa des Processus vaginalis gefunden, in 3 anderen Fällen vergrößerte 
Mesenterialdrüsen. Meist genügt einmalige Punktion zur Heilung. Bei einem Knaben 
von 5 Jahren wurde bei einem Rezidiv nach Eröffnung der Hydrocele ein Stück los- 
gelöstes Netz im Hydrocelensack gefunden. In anderen Fällen ist die Ursache eine 
rheumatische. Nach Entfernung der Rachenmandeln verschwand die Hydrocele. 
Ein Beweis dafür, daß die Hydrocele bei Kindern als eine lokalisierte subakute oder 
chronische Peritonitis zu betrachten ist, zeigt sich auch in der Besserung des Allgemein- 
befindens nach Heilung derselben. Nicht alle Fälle von Hydrocele bedürfen chirur- 
gischer Behandlung. Genaue Untersuchung des Halses, Schwellung der Lymphdrüsen, 
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Nachweis von geschwollenen Mesenterialdrüsen (im warmen Bade) geben die Indikation. 
In anderen Fällen genügen warme Kompressen, evtl. Einpinselungen mit Jodtinktur. 
Auch Phimose und zu enges Orificium sind oft die Ursache. Erstere ist durch Operation 
zu beseitigen. Für letztere wird die Meatomie nach Kellock empfohlen. Diese besteht 
in einer Anlegung einer Pferdehaarnaht in die Incisionswunde derart, daß der Knoten 
in der Wunde zu liegen kommt. Die Naht schneidet man nach 5—6 Tagen durch, und es 
wird hierdurch besser als auf eine andere Weise die Wiedervereinigung verhindert. 
Stettiner (Berlin). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 

Schwarz, Botho: Symphyseotomie oder Sectio caesarea? Zugleich eine Erwide- 
rung auf die Arbeit von Martius (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 83, H. 1). 
(Hess. Hebammenlehranst., Mainz.) Zentralbl. f.Gynäkol. Jg. 45, Nr.15, S. 521—527. 1921. 

Verf. hat in 16 monatiger Tätigkeit 12 Symphysiotomien ausgeführt. Er fügt den 
früher veröffentlichten 85 Fällen 28 neue hinzu, welche sich auf 15 Erst- und 13 Mehr- 
gebärende verteilen. Die Beckenverengerungen schwankten zwischen einer C. vera 
von 7,5—9,5 cm. 4 mal verlief die Geburt spontan, in den übrigen Fällen wurde sie 
auf operativem Wege, durch Zange oder Wendung beendet. Der durchschnittliche 
Entlassungstag der Erstgebärenden war der 21., der Mehrgebärenden der 13. Tag. 
Vereinzelte Nebenverletzungen unbedeutender Art kamen vor, außerdem einmal im 
Anschluß an eine Zange eine Blasenscheidenfistel, 2 mal infolge nicht pp. geheilter 
Episiotomie ein Prolaps, alle übrigen Frauen außer diesen drei erwähnten hatten bei 
der Entlassung normalen Abgangsbefund. Alle Kinder erfreuten sich des besten Wohl- 
befindens bis auf eins, welches an Diphtherie starb. Unter Einrechnung der früheren 
85 Fälle, also bei Betrachtung aller 113 Fälle ergab sich 4 mal eine Harninkontinenz, 
welche nur in einem Falle infolge Verweigerung der vorgeschlagenen Operation dauernd 
blieb, einmal eine Blasenverletzung, welche spontan heilte, 6 mal — hier handelte es sich 
um schwere operativ beendete Geburten — ein Prolaps geringen Grades, von denen 
2 erfolgreich operiert, 4 mit Pessar beschwerdefrei waren; außerdem trat in einer 
größeren Anzahl — 19,4%, — blutiger Harn auf, der auf Einlegen eines Dauerkatheters 
schwand. In 10% erfolgte Spontangeburt. Ein Vergleich der Symphysiotomie mit dem 
Kaiserschnitt fällt unzweifelhaft zugunsten der ersteren aus, denn die Mortalität der 
Mütter ist wesentlich niedriger, 2,6%, gegen etwa 6%, desgleichen die Morbidität 28%, 
gegen 32—35%, ferner beträgt die durchschnittliche Behandlungsdauer nur 19 Tage 
gegen 23 beim Kaiserschnitt; nur die Mortalität der Kinder war höher, sie beträgt 7%, 
gegen durchschnittlich 5%, beim Kaiserschnitt, aber dieser Nachteil ist nur scheinbar, 
denn der Kaiserschnitt ist für die Frau ein viel schwererer und lebensgefährlicherer 
Eingriff und erfordert sehr häufig die Sterilisation, abgesehen davon, daß ein großer 
Teil, etwa 50%, der Frauen, welche einen Kaiserschnitt durchgemacht haben, gewollt 
oder ungewollt steril bleiben, hingegen ist die Symphysiotomie nach Frank - Kupfer- 
berg ein leichter Eingriff, er erfolgt in lokaler Anästhesie und ist in 1—2 Minuten 
auszuführen (Technik s. Broer- Lindemann, Arch. f. Gynäkol. 1913, H. 2). Weitere 
Vorteile der Symphysiotomie sind, daß man eine Spontangeburt abwarten kann, 10%, 
der später nachfolgenden Geburten spontan verlaufen, Infektionen keine Gegenindika- 
tion bilden und die Gefahr der Nebenverletzung der Blase bezügl. der Harnorgane im 
Vergleich zu der höheren Mortalität, drohenden Uterusruptur, Adhäsionsbildung, 
Ileus usw. beim Kaiserschnitt bzw. nach demselben als unbedeutend anzusehen ist. 

Simon (Erfurt). 

Schweitzer, Bernhard: Bestrebungen zur Erhöhung der Lebenssicherheit der 
Careinomoperation mit besonderer Berücksichtigung der primären Erfolge der 
Methode Wertheim-Zweitlel. (Frauenklin., Uniw., Leipzig.) Arch. f. Gynaekol. 
Bd. 114, H. 2. S. 213—224. 1921. 

Verf. bespricht an der Hahd eines Materials von 322 Fällen von Uteruscarcinomen, 

® und zwar 281 des Collum und 42 des Corpus, aus der Zweifelschen Klinik während der 
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Jahre 1910—20 die dort ausgebildete und angewendete Methode der Uterusexstirpation 
bei Carcinom nach Zweifel- Wertheim. Die Infektionsgefahr der Bauchhöhle in 
der Form der primären oder der sekundären Ascensionsperitonitis bildet bei den Krebs- 
operationen noch immer eine große Hauptgefahr für die Patientinnen, und Vorschläge, 
diese lebensbedrohende Komplikation zu verhüten, sind nach den verschiedensten 
Gesichtspunkten hin unternommen. Die Vorbereitung des infizierten und infizierenden 
Carcinoms durch direkte Voroperationen wie Excochleation, Kauterisation und durch- 
greifende Desinfektionen mit allen möglichen Mitteln wurde so weit als möglich getrieben, 
ohne eine absolute Sicherheit in dieser Beziehung zu verbürgen. Wenn auch keine 
Bakterienfreiheit hierdurch zu erzielen ist, so wurde doch eine gewisse Bakterienarmut 
erreicht, und das ist nach den Erfahrungen der Leipziger Klinik immerhin schon ein 
Gewinn. Die vorbereitende Bestrahlung des Operationsgebietes mit’ Röntgenstrahlen 
kann Jauchung und Eiterung des Tumors durch Reinigung desselben weitgehend 
beseitigen. Doch diese Methode bietet für die Ausführung und die Heilungstendenz 
der Operation mitunter von vornherein nicht zu übersehende Nachteile. Auch in der 
Gestaltung der Operationstechnik nahm man auf eine Sicherung gegen das Auftreten 
der Peritonitis ganz besondere Rücksicht. Durch vaginale Überdeckung des Carcinoms 
mit einer Scheidenhaube wollte man das Bauchfell vor der Infektion schützen, aber 
eine sichere Zurückhaltung der hinter der Scheidenmanschette befindlichen Sekret- 
massen läßt sich hierdurch auch nicht erzielen, ebensowenig wie eine Infektionsmöglich- 
keit ausgeschlossen ist, wenn man die Scheideneröffnung unter Anwendung aller Vor- 
sichtsmaßregeln bis an das Ende der Operation verlegt. Das gleiche gilt von der An- 
wendung der Drainage nach oben und unten oder kombiniert zum Zwecke der Peri- 
tonitisverhütung und einer reichlichen Ausspülung der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung 
oder von der prophylaktischen Campheröleingießung in den Bauchraum. Weitere 
Modifikationen der Operation, die das Ziel der Peritonitisverhütung haben, sind die 
ausgiebige Peritonealisierung des Wundgebietes und das Einschalten eines peritonealen 
Septums zwischen Bauch- und Beckenhöhle bei der Operationsart nach Mackenrodt- 
Amann. Alle diese zahlreichen Vorschläge bis zum vollständigen Aufgeben der abdo- 
minalen Methoden überhaupt haben aber nur einen bescheidenen Einfluß auf die 
Herabsetzung der Peritonitisgefahr ausgeübt und werden von den Resultaten der 
Wertheim - Zweifelschen Operation bei weitem übertroffen. Die Carcinomoperation 
wird an der Leipziger Klinik grundsätzlich folgendermaßen ausgeführt: 

Nach gründlicher vaginaler Vorbereitung des primären Tumors wird abdominal nach 
Rumpf-Wertheim der carcinomatöse Uterus unter Exstirpation der Parametrien und Drüsen 
aus seinen Verbindungen bis auf das uneröffnete Scheidenrohr gelöst. Darauf wird die Blase 
mit drei Blasenraffnähten versorgt und diese werden an den Uterus befestigt. Über den Uterus 
und die ganze Beckenwunde wird alsdann ein dickes Peritonealdach gebildet durch quere 
Vereinigung des Blasen- und Douglassperitoneums. Nach vollkommenem Abschluß der Bauch- 
wunde folgt dann die vaginale Entfernung des Uterus durch zirkuläres Umschneiden der 
Scheide und die definitive Befestigung der Blasenraffnähte an die vordere Scheidenwand. 
Ein kleiner Jodoformstreifen wird für 10 Tage in den supravaginalen Wundraum eingeführt. 
Dieses kombinierte abdomino-vaginale Verfahren verhindert mit größter Sicherheit eine Über- 

ung der im Krebsherd sitzenden Keime auf das Peritoneum und hat noch einen weiteren 
Vorteil, daß das Eintreten einer postoperativen Cystitis mit allen ihren Folgeerscheinungen 
vollkommen durch die Raffnaht der Blase vermieden werden kann. Denn die Kranken lassen 


vom ersten Tag an spontan ihren Urin und der Katheterismus mit allen seinen Gefahren kommt 
in Fortfall. 


Primäre Todesfälle wurden unter den 322 Operierten 16 verzeichnet (4,96%), an 
Peritonitis im besonderen starben 0,93%. Die primäre Mortalität beim Collumcarcinom 
betrug 15 (5,34%), ein Ergebnis, das gegenüber den günstigsten Statistiken anderer 
Operateure mit 13,8%, einen wesentlichen Fortschritt darstellt. Von den geltend zu 
machenden Nachteilen der geschilderten Methode sind zu erwähnen, daß sie nicht in 
allen Fällen anwendbar ist, wo die alte Methode noch geht. Weitere Schwierigkeiten 
können unter Umständen bedingt werden bei Vorliegen von engen, senil atrophischen 
Scheiden. Manchmal hat auch die exakte Blutstillung neben dem Uterus den Eingriff 


— 524 — 


als solchen technisch umständlicher gestaltet und mußte aus diesem Grunde abge- 
brochen werden, ebenso wie in den Fällen, wo das Carcinom einriß und Eiter oder 
Jauche sich ins Peritoneum ergoß. Ein weiterer Nachteil, der durch das Umlagern der 
Kranken beim Übergang vom abdominalen zum vaginalen Teil der Operation bedingt 
wird, scheint nach Ansicht des Verf. einer ernsthaften Kritik nicht Stich zu halten, 
wenn man die unmittelbaren Vorteile damit vergleicht. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Gaenslen, E. J. and Wm. Thalhimer: Congenital syphilitic epiphysitis in ado- 
lescence. (Angeborene syphilitische Epiphysenerkrankung in der Adoleszenz.) Journ. 
of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 1, S. 8-17. 1921. 

13jähriger Junge klagte nach Fall auf die Hüfte über Schmerzen in der Hüftgegend und 
Hinken. Er hatte 3 Monate vorher eine leichte fieberhafte Attake mit Schmerzen im Bein. Die 
Muskeln der linken Beines waren schwächer als rechts, der Fuß stand etwas in Equiensstellung, 
. das Bein war !/, Zoll kürzer. Knie- und Fersenreflex fehlten. Die Schwäche im Bein war stärker 
als der leichten Atrophie entsprach. Man dachte an einen leichten Fall von Kinderlähmung. 
Langsame Besserung. Nach einem Jahre kam der Patient mit der. gleichen Störung wieder- 
Nun fand sich eine leichte Druckempfindlichkeit im linken Trochanter, mäßige Bewegungs- 
beschränkung im Hüftgelenk, geringe Temperaturstörung. Das Röntgenbild zeigte verschiedene 
Aufhellungen im Trochanter und den angrenzenden Teilen des Femur mit Periostverdickung, 
die Ephipysenlinien waren undeutlich (rechts gut sichtbar). Wassermann negativ. Operation: 
Abmeißelung des Trochanter. Auf dem Querschnitt fanden sich im spongiösen Knochen größere 
und kleinere Knorpelbezirke. Herausnahme einer Knochenscheibe zur Untersuchung. Reposi- 
tion des abgeschlagenen Trochanterstückes. Naht. Glatte Heilung, aber nächtliche Unruhe. 
Nach einigen Monaten beschwerdefrei. Nach 8 Monaten Wiederauftreten der alten Erscheinun- 
gen. Wassermann nunmehr positiv. Die mikroskopische Untersuchung des seinerzeit heraus- 

enommenen Knochenstückes ergab das typische Bild der Epiphysenstörung der kongenitalen 
yphilis. Antiluetische Behandlung brachte rasche Heilung. Port (Würzburg). 

Zimmern, A.: Sur deux cas de maladie de Paget. (Über 2 Fälle von Pagetscher 
Krankheit.) Bull. et m&m. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 75, S. 20 
bis 21. 1921. 

55 jährige Frau, die seit 5 Jahren anderweitig wegen Osteomalacie behandelt wird. Die Ver- 
biegung der unteren Extremitäten ließ Zweifel an der Richtigkeit dieser Krankheitsebezeichnung 
auftreten. Erkrankung vorwiegend linksseitig. Im Röntgenbild zeigt die linke Tibia die charak- 
teristische Veränderung des Volumens, Verbiegung und Verdichtung; an einzelnen Stellen sind 
die Konturen unscharf. Am linken Arm ist die Ulna stark deformiert, ihre Ränder sind teilweise 
doppelt konturiert. Der Radius ist unverändert. Am Schädel stark entwickelte Kieferhöhle, 
etwas unscharfe Ränder der knöchernen Augenhöhle und geringe Verengerung der Sella turcica. 
Ein zweiter Fall ist anderweitig wegen chronischen Rheumatismus behandelt. Die Diagnose 
Pagetsche Krankheit wird gestellt auf Grund der Verkürzung der Gestalt, der Verbiegung der 
Beine und der Schädelbildung. Röntgenaufnahmen sind nicht gemacht. Stahl (Berlin). 


Obere Gliedmaßen: 


Kitchen, A. 8.: Surgery of the supraspinatus muscle. (Chirurgie des Musculus 
supraspinatus.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 19, Nr. 2, S. 64—67. 1920. 

Unter etwa 100 Fällen wurde 10 mal eine Abreißung des Ansatzes des Musc. 
supraspinatus festgestellt, welche sich im Röntgenbild durch eine Abreißung des obersten 
Teiles des Tuberculum majus des Humerus kundgibt. Sie wurde zuerst vom Verf. bei 
einem Betrunkenen beobachtet, welcher sich seines Begleiters durch kräftigen Stoß 
mit dem Ellbogen nach außen und oben entledigen wollte. Äußerlich zeigte bei dem 
schon 2 Monate zurückliegenden, mit Massage behandelten Unfall die Schulter keine 
Veränderungen, keine Crepitation, aber starken Schmerz beim Heben des Ellbogens 
bis zur Horizontalen. Unter den Fällen von Schulterluxation wurde diese Verletzung 
in der Hälfte der Fälle konstatiert. Das ist bei der innigen Verbindung, in welcher 
der Supraspinatus und die lange Bicepssehne mit der Gelenkkapsel stehen, nicht 
wunderbar. Die nun meist zur Behandlung angewandte Massage führt zu einer Tendo- 
vaginitis der Bicepssehne und verlängert die Schmerzhaftigkeit und Gebrauchsunfähig- 
keit des Arms. Bei genauer Durchsicht der Röntgenplatten wird man diese Verletzung 
öfters feststellen können. Stettiner (Berlin). 
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Carp, Louis: Epicondylitis humeri. Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, 
S. 257—258. 1921. | 

Verf. hat 3 Fälle dieser von Franke 1910 zuerst beschriebenen Erkrankung beobachtet. 
Seiner Ansicht nach kommen ähnliche Erscheinungen auch am Processus styloides radii und 
an den Femurkondylen vor — immer bei Personen, die schweren Muskelanstrengungen an diesen 
Teilen unterworfen sind. Immobilisation scheint die beste Behandlung zu sein. F. Wohlauer. 

Putzu, Francesco: Sopra un caso d’innesto osseo libero autoplastico per pseudo- 
artrosi del eubito. (Ein Fall von freier autoplastischer Knochenüberpflanzung bei 
Pseudarthrose der Elle.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Cagliari.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 3, H. 1/2, S. 154—164. 1921. 

Es handelte sich um eine Pseudarthrose der rechten Elle im mittleren Drittel mit breitem 
Substanzverlust durch Infanterieschuß. Interposition eines Periostknochenmarkstabes, der 
durch Halbierung aus dem proximalen Fragment der Elle gewonnen wurde, und Fixation 
mittels Drahtnaht. Am distalen Ende heilte, wie das Röntgenbild 3 Jahre nach der Operation 
zeigte, das implantierte Knochenstück völlig fest ein, während es am proximalen Ende spitz 
auslief und diastasierte. Die halbierte Elle hatte sich völlig regeneriert. Verf. geht auf die 
einzelnen operativen Methoden bei der Pseudarthrose des einen oder beider Vorderarmknochen 
ein. Gegen den Einwand, daß die Entnahme des Knochens aus der Nachbarschaft der Pseud- 
arthrose wegen der durchgemachten Infektion nicht empfehlenswert sei, führt Verf. seinen Fall 
an, in dem sich die gute Aktivität und Ernährung sowohl des eingepflanzten Stückes am ‚> i- 
pheren Ende wie des halbierten Knochens selbst gezeigt habe. Verf. verwirft die Einkeilung 
und Infibulation und verlangt, daß bei der Überpflanzung gleiche Gewebe miteinander in 
Berührung gebracht werden, Periost mit Periost, Knochenmark mit Mark und Rinde mit 
Rinde. Auch tritt er dafür ein, daß durch breite Freilegung, evtl. durch Unterbrechung der 
Rinde mittels Perforation, das umliegende Gewebe mit dem Mark des eingepflanzten Stückes 
in nutritiven Austausch gelange. Er glaubt, daß die knöcherne Neubildung des Implantats, 
das gewöhnlich absterbe, von den Stümpfen als Wirt herrühre. | Frank (Köln). 

Seitz, Ernst: Die physiologische Behandlung der Brüche des Unterarms. 
(Chirurg. Unw.-Klin. Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, 
S. 425—427. 1921. 

Die unblutigen Behandlungsmethoden der Vorderarmbrüche abgesehen von den 
typischen Radiusfrakturen geben nur zum Teil günstige funktionelle Resultate. Man 
ist deswegen gerade bei diesen Bruchformen dazu übergegangen, sie zum Gegenstand 
einer blutigen Behandlungsmethode zu machen und hat damit verhältnismäßig gün- 
stigere Erfolge erzielt. Aber die mit der blutigen Reposition verbundenen Gefahren 
sind nicht zu leugnen. Verf. sucht nun nach den Gründen, warum die unblutige Be- 
handlung der Vorderarmfrakturen bezüglich der funktionellen Resultate so häufig zu 
wünschen übrigläßt. Als Behandlungsart kommen die Extension und in der Mehr- 
zahl der Fälle vor allem die Schienenbehandlung in Frage. Es herrscht keine Ein- 
mütigkeit über die Stellung, in welcher der Arm fixiert werden soll. Der leitende Ge- 
sichtspunkt in dieser Beziehung ist der, daß die Bildung des die Funktion so sehr 
behindernden Brückencallus nach Möglichkeit vermieden werden soll. Denn die meisten 
ungünstigen Resultate beruhen auf Störungen in der Pro- und Supination. Ferner 
werden Schrumpfungsvorgänge in Ligamentum interosseum zur Erklärung der Be- 
wegungshemmungen herangezogen. Im allgemeinen gilt noch vielfach als Regel, den 
Arm in Supinationsstellung oder mäßiger Supinationsstellung zu fixieren, aber auch 
Stellungen in der Mitte zwischen voller Pronation und Supination sind empfohlen, 
ebenso die Pronationsstellung selbst. Verf. sucht nun mit Hilfe der Zuppingerschen 
Betrachtungsweise in das Problem einzudringen. Zuppinger geht von dem Grund- 
satz aus, daß jede Fraktur aus einer „pathologischen Einheit‘ von gebrochenen Knochen 
und einer in ihrem physiologischen Gleichgewicht gestörten Muskulatur besteht. 
Unter dieser Anschauung kommt er zu der Forderung, die Frakturen soweit möglich 
in Semiflexur, d. h. in der physiologischen Schlaf- und Ruhestellung zu verbinden. 
Unter Berücksichtigung der Anatomie und der Gelenkphysiologie verfolgt Verf. das 
Verhalten der beiden Vorderarmknochen bezüglich ihrer Lage zueinander während 
der Ausführung der Drehbewegungen und kommt dabei zu folgenden Schlüssen. Die 
Fraktur nur eines Knochens gibt eine bessere Prognose als wenn beide gebrochen sind. 


_ 
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Die isolierte Ulnafraktur ist das harmloseste Ereignis, denn die Ulna spielt bei der Pro- 
und Supination nur ein passive Rolle. Der ungleich wichtigere Knochen ist der Radius, 
dessen Frakturen im unteren Drittel unberücksichtigt bleiben. Bei einer Fraktur im 
oberen Drittel des Radius wird das zentrale Bruchende nur dem einseitigen Zug der 
Supinatoren ausgesetzt eine Drehung in volle Supinationsstellung vollziehen, dagegen 
das distale Ende durch Zug der Pronatoren in die Pronationsstellung übergehen. 
Liegt die Fraktur unterhalb des Ansatzes vom Pronator teres, dann wird das zentrale 
Frakturstück die leichte Pronationsstellung beizubehalten suchen, während das peri- 
phere Ende eine gewisse Neigung zur Pronation durch die Funktion des Pronator 
quadratus haben muß. Zur Erzielung bestmöglichster Frakturheilungen muß also 
diesem physiologischen Muskelverhalten Rechnung getragen werden. Wir müssen, 
um dies zu erreichen, der Bewegung des zentralen Bruchendes mit dem peripheren 
Fragment folgen. Daraus folgt, daß wir bei Frakturen im oberen Drittel die Reposition 
und den Verband in voller Supinationsstellung anlegen müssen, dagegen bei Frakturen 
im mittleren Drittel, bei denen sich das zentrale Fragment in Muskelentspannungs- 
oder leichter Pronationsstellung befindet, die Reposition und den Verband in leichter 
Pronationsstellung auszuführen haben. Eine geeignete Schiene für diesen Fall läßt 
sich ohne Schwierigkeit dadurch herstellen, daß eine an der Außenseite des Armes 
rechtwinklig angebogene Cramerschiene an ihrer radialen Seite mit ein paar Watte- 
rollen gepolstert wird, wodurch bequem die gewünschte Haltung des Armes erreicht 
wird. Bode (Bad Homburg). 
Levy, William: Über die Sehnenluxation der Fingerstrecker. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 14, S. 482—486. 1921. 

Anfügung von 4 Fällen dieser sehr seltenen Affektion, welche in dem Abrutschen der 
Strecksehnen eines oder mehrerer Finger von dem Köpfchen des Mittelhandknochens in den 
angrenzenden Zwischenknochenraum, und zwar anscheinend immer nach der Ulnarseite zu, 
besteht. Da Verf. merkwürdigerweise diese 4 Fälle alle am gleichen Tage sah, liegt die Frage 
nahe, ob wirklich die Lageveränderungen der Strecksehnen so selten sind (es sind sicher nur bis- 
her 7 Fälle beschrieben). Über den Mechanismus des Zustandekommens bestehen noch Mei- 


nungsverschiedenheiten, in 3 Fällen des Verf. war der Befund eine beschwerdefreie Anomalität. 
Über die Behandlung ist nichts gesagt. Schmitz (Keula O.-L.). 


Untere Gliedmaßen: 


Gordin, Archile Ewing: Plaster rope cast. An efficient splint for infected 
fractures of the leg. (Gipsschienenverband. Eine wirksame Schiene für infizierte 


Unterschenkelfrakturen.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, 8. 276—277. 1921. 

Verf. benutzt zu seinem Verband (für Unterschenkel) eine 15cm breite Gipebinde, die 
mehrere Male übereinander gelegt und dann längsweise dreimal gefaltet wird. So wird eine 
kräftige Gipsschiene hergestellt, von denen eine auf die Vorderseite, die andere auf die Rück- 
seite des Beines gelegt wird und durch einige parallel liegende Rundtouren von gleichartigen 
Binden fixiert wird. Verf. wendet diesen Verband bei eiternden Prozessen an — Osteomyelitis, 
komplizierten Frakturen; das Wundsekret hat freien Abfluß, obne, wie bei gefensterten Ver- 
bänden, in den Verband hineinlaufen zu können und ihn so zu erweichen. Besonders eignet 
er sich für Kinder. Der Verband fixiert das Bein sehr gut. Die Gipsschienen können durch dünnen 
Stahldraht verstärkt werden. Abbildung. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Görres: Über die Behandlung der rachitischen Unterschenkelverbiegung im 
Bereich des unteren Drittel. (Vwpiussche orthopäd.-chirurg. Klin., Heidelberg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S. 392—393. 1921. 

Zur Beseitigung der rachitischen Unterschenkelverbiegungen, die fast ausnahmslos ihren 
Sitz im unteren Drittel haben, wobei die Tibia konvex nach außen und vorn verbogen ist, 
genügt nach den Erfahrungen der Vulpiusschen Klinik in leichten oder mittelschweren Fällen 
an Stelle der gerade in neuerer Zeit empfohlenen, etwas komplizierten Verfahren die einfache 
Osteotomie, die subcutan von der konkaven Seite her auf der Höhe der Deformität des Schien- 
beins ausgeführt wird; Fibula wird unblutig infrangiert, die Achillessehne muß meist verlängert 
werden. Nur in ganz besonders schweren Fällen wird die Tibia mittels Hautlappens an der 
konvexen Stelle freigelegt, Periost durch einen Längsschnitt in der Mitte mit zwei Querschnitten 
am Ende derselben gespalten und nun rings vom Knochen abgelöst. Nachdem jetzt das Schien- 
bein quer durchgemeißelt ist, sieht man, daß die beiden Tibiafragmente sich ad longitudinem 
verkürzen: das distale Bruchende wird um soviel durch Absägen verkürzt, daß beide Knochen- 
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flächen gut aufeinanderpassen: der Periostschlauch wird darüber wieder vernäht. Wenn 
Verf. auch meist mit der einfachen Osteotomie zum Ziel kommt, so kann er doch obiges Ver- 
fahren für die schwersten Verkrümmungen angelegentlichst empfehlen. Knoke (Wilhelmshaven). 

Mantelli, Candido: L’operazione di Obalinski nelle ferite gravi e infette del 
piede, con speeiale riguardo alle forme di infezione gasosa. (Operation nach Obalinski 
bei schweren infizierten Verwundungen des Fußes mit besonderer Berücksichtigung 
der Gasinfektion.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 18. S. 214—215. 1921. 

Verf. hat Mai—Oktober 1917 unter 2137 Kriegsverwundeten 10 Fälle von Gas- 
phlegmone und 25 von Gasgangrän beobachtet; unter den Gasinfektionen waren 5 Gas- 
phlegmonen des Fußes. Er führt 5 Krankengeschichten ausführlich an, in denen noch 
keine allgemeine Toxämie bestand und wo durch breite Öffnung und Spaltung des 
Fußes in der Mitte von der Vorderseite aus durch Entfernung der zertrümmerten 
Metatarsi und Teile des Tarsus der Prozeß aufgehalten und durch sofort am anderen 
Tage nachfolgende Heliotherapie geheilt wurde. Beim 6. Fall, in dem gleichfalls die 
Resektion nach Obalinski ausgeführt wurde, handelte es sich um eine gewöhnliche 
Infektion. Verf. glaubt, daß die Operationsmethode bei den akuten und subakuten 
Fällen von Phlegmonen anzuwenden ist, bei denen die Verletzung hauptsächlich auf 
den mittlern Teil der Fußwurzel und des Mittelfußes beschränkt ist. Frank (Köln). 


Leriche, René: Sur la nature des ulcörations trophiques consscutives à la 
section du nerf grand sciatique et sur leur traitement. (Über Natur und Behand- 
lung trophischer Geschwüre nach Durchtrennung des Nerv. ischiadicus.) Lyon chirurg. 
Bd. 18, Nr. 1, S. 31—50. 1921. 

Die forhandenen Beobachtungen beweisen, daß bloße Nervenverletzung 
nicht zur Entstehung der Geschwüre genügt, denn einmal vergeht eine gewisse, 
meist mehrere Monate betragende Zeit bis zu ihrem Auftreten, und dann bedarf es 
noch wiederholter Traumen am Orte ihrer Entwicklung. Auch Zirkulationsstörungen, 
welche sich nach der Unterbindung der Hauptarterie eines Gliedes einstellen, 
sind ohne sichtlichen Einfluß. Dagegen ist bei trophischen Geschwüren die 
Nervenverletzung in der Regel eine vollständige quere Durchtrennung. 
Solche Ulcerationen haben keinerlei spontane Heilungsneigung. Sie sind aber 
leicht durch Sympathektomie zur Heilung zu bringen. Diese ist dann bei 
günstiger örtlicher Lage des Geschwürs oft eine entgültige. Auch durch Resektion 
des Endneuroms am zentralen Ischiadicusende erzielt man schnell Ver- 
narbung, die eine definitive bleibt, wenn die Wiederherstellung der Kontinuität des 
“ Nerven — sei es durch direkte Naht oder durch Schaltstücke nach Nageotte — gelingt. 
Gelingt sie nicht, so rezidiviert nach einiger Zeit das Ulcus. Die trophischen 
Störungen, welche das Auftreten und die Entwicklung der bekannten Geschwüre 
unter der Einwirkung wiederholter örtlicher Schädigungen bedingen, sind also an 
das Vorhandensein eines Neuroms am zentralen Nervenende ge- 
bunden. Bei der Deutung dieser Beobachtungen fragt es sich, welche Rolle 
das Neurom spielt. Daß nicht der Sensibilitätsverlust eine entscheidende 
Bedeutung haben kann, beweist die Tatsache, daß man nach Durchtrennung des 
Nerv. peronaeus allein nie trophische Geschwüre sieht. Es muß auch der Tibialis 
oder der gemeinsame Stamm zerrissen sein. Lediglich nach Durchtrennung 
vaso-dilatatorische Fasern führender Nerven traten trophische Erscheinungen 
auf. Der Ischiadicus aber enthält vasomotorische Elemente beider Art. Ob es 
in ihm oder überhaupt reine trophische Bahnen gibt, ist nicht erwiesen. Aber auch 
die Unterbrechung der vasomotorischen Bahnen an sich setzt noch nicht 
trophische Geschwüre. Erst die Entwicklung eines Neuroms bedingt 
sie mit Sicherheit. Es wirkt störungserhöhend auf die capillare Zirkulation in 
der Extremität, welche durch die Nervendurchtrennung bereits im Sinne dauern- 
der capillarer Dilation beeinträchtigt ist. Die Störung kommt durch einen die 
Capillaren erweiternden Reflex zustande, der durch den ständigen Reiz der 
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Verwachsungen an der Neuromstelle entsteht, über die zentripetalen Bahnen des 
Nerven zu den Rückenmarksganglien geleitet und von dort zur Peripherie zurück- 
geführt wird, wobei er den Weg wenigstens zum Teil über die periarteriellen, sympathi- 
schen Bahnen nimmt. Diese weitere vasomotorische Störung schädigt endgültig die 
Ernährungsverhältnisse der schon nicht mehr intakten Gewebe, die nun dem geringsten 
lokalen Insult keinerlei Widerstand mehr entgegenzusetzen vermögen. Zur Behand- 
lung gilt es demnach entweder den Entstehungspunkt dieses deletären Reflexes 
auszuschalten, also das Neurom zu beseitigen, oder den Reflexbogen zu 
unterbrechen. Das erstere durch Resektion des Neuroms und Wiederherstellung 
der Kontinuität der Nervenbahnen — wohlgemerkt der physiologischen und nicht nur 
der morphologischen — ist das bessere. Das letztere kann, wie Verf. die Erfahrung 
gezeigt hat, bei Unterbrechung der zentripetalen Bahnen mittels Nervendurchschnei- 
dung oberhalb des Neuroms aber naturgemäß nur vorübergehenden Erfolg zeitigen. 
Dagegen ist die Unterbrechung der zentrifugalen Schlinge des Reflexes im sympathischen 
Nervengeflecht sehr nutzbringend und indiziert, wenn das Angehen des Neuroms 
aus irgend welchen Gründen nicht möglich ist, außerdem als Voroperation zur Nerven- 
naht. Die Operation der Wahl aber bleibt diese. (Ähnliche Gedankengänge ent- 
wickelte bei uns bereits Brüning.) 

Verf. ist dabei auf Grund seiner Erfahrungen an 19 Fällen so vorgegangen, daß er in erster 
Sitzung die perifemorale Sympathektomie und Stellungskorrektur des Fußes ausführte. Gi 
verband für einen Monat. In zweiter Sitzung, wenige Tage nach Abnahme dieses Verbandes, 
in Lumbalanästhesie Excision des Neuroms und der es umgebenden Schwarten. 5 Tage später 
Einsetzen der Schaltstücke nach Nageotte, entsprechend den technischen Einzelheiten nach 


Sencert, und Verschluß der Wunde. Eingriffe am Nerven, die nicht die Wiederherstellung 
seiner Kontinuität erstreben, haben keinen Zweck. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Steindler, Arthur: The treatment of pes cavus (hollow claw foot). (Die Be- 
handlung des Hohlfußes [Klauenhohlfuß].) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 325—337. 
1921. 

Verstärkung des longitudinalen Fußgewölbes, Abflachung des vorderen queren 
Fußbogens, Dorsalflexion der Zehen verschiedenen Grades mit Hyperextension der 
Metatarsophalangeal- und Flexion der Interphalangealgelenke, Retraktion der Zehen 
und veränderte Höhe des Fußgewölbes sind die hauptsächlichsten klinischen Zeichen 
des Hohl- bzw. Klauenhohlfußes. — Die nicht paralytischen Fälle sind zum kleineren 
Teil angeboren oder entstehen kurz nach der Geburt. Die Mehrzahl entsteht jedoch 
während des Entwicklungsalters zuerst als Hohlfuß und entwickelt sich unter ge- 
wissen Bedingungen zum Klauenfuß, in manchen Fällen als Ausdruck von Entwick- 
lungshemmungen der Wirbelsäule (Keilwirbel, unvollständiger Schluß des Wirbel- 
kanals Spina bifida occulta). — Die paralytischen Fälle sind zum größten Teil Folgen 
der Rindenlähmung, zum Teil einer spastischen cerebralen Hemiplegie bzw. Hemi- 
parese. Für die zu besprechende Behandlung kommen nur die Formen mit Lähmung 
geringen Grades in Betracht. Das Fußgewölbe wird aufgerichtet vom M. flex. digit. 
brevis, Abduct. hall. und digit. V.; es wird abgeflacht von der Achillessehne, 
dem Musc. tibial. ant. Dementsprechend setzt die Indikationsstellung für die 
empfohlene Operation folgende Feststellung voraus: 1. Intaktsein der Wadenmusku- 
latur; 2. bei Lähmung der letzteren das Intaktsein des Tibial. ant. Die Operation be- 
steht in einer Durchtrennung der verkürzten Weichteilmassen in der Fußsohle und 
zwar durch subperiostale Abschälung an der Unterfläche des Calcaneus und außerdem 
in einer Keilexcision aus den Fußwurzelknochen oder weiter vorn, je nach dem Sitz 
des Knicks. Im ganzen sind % Fälle behandelt worden, davon 59 durch Abschälung 
am Calcaneus, 31 durch Abschälung und Osteotomie. Die Resultate sind gute gewesen. 

Paul Glaessner (Berlin). 
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@ Lehrbuch der Chirurgie. Begr. v. L. Wullstein u. M. Wilms. 7. umgearb.. 
Aufl. Hrsg. v. L. Wullstein u. H. Küttner. Bd. 1: Allg. Teil. Chirurgie des Kopfes, 
der Brust und der Wirbelsäule. Jena: Gustav Fischer 1920. XIV, 636 S. M. 64.—. 


© Lehrbuch der Chirurgie. Begr. v. L. Wullstein u. M. Wilms. 7. umgearb. 
Aufl. Hrsg. v. L. Wullstein u. H. Küttner. Bd. 2: Bauchdecken, Leber, Milz, 
Pankreas, Magen, Darm, Hernien, Harn- und Geschlechtsorgane und Becken. 
Jena: Gustav Fischer 1920. VIII, 439 S. M. 42.—. 


© Lehrbuch der Chirurgie. Begr. v. L. Wullstein u. M. Wilms. 7. umgearb. 
Aufl. Hrsg. v. L. Wullstein u. H. Küttner. Bd. 3: Extremitäten: Erkrankungen 
und Verletzungen der Weichteile, Deformitäten, Mißbildungen, Verletzungen und 
Erkrankungen der Knochen und Gelenke, Amputationen und Exartikulationen. 
Jena: Gustav Fischer 1920. XI, 638 8. M. 60.—. 
Das bekannte, von Wullstein und Wilms begründete Lehrbuch der Chirurgie ist, wieder 
3 Bände stark, in 7. Auflage erschienen. An des verstorbenen Wilms Stelle, dem Wullstein 
am Eingang des l. Bandes einen warm empfundenen Nachruf widmet, ist als Herausgeber 
nunmehr Küttner getreten. Was die von Wilms bisher geschriebenen Abschnitte betrifft, 
so hat Stich jetzt die „angeborenen Mißbildungen, Verletzungen und Erkrankungen des Ge- 
sichts‘‘ übernommen, wobei dieses Kapitel ziemlich eingehend umgruppiert und erweitert 
wurde; Coenen bearbeitete den kleinen Absatz der „Mißbildungen der Extremitäten“. 
während Küttner den Abschnitt „Verletzungen der Knochen und Gelenke an den Extremi- 
täten“ einer redaktionellen Durchsicht unterzog. Rovsing, der für ein künftiges nordisches 
Lehrbuch der Chirurgie sich zur Abfassung der „Chirurgie der Harn- und Geschlechtsorgane“ 
verpflichtet hat, ist aus dem Verband des deutschen Lehrbuches ausgetreten, seinen Teil hat 
Voelker neu geschrieben. Auch Payr, von dem seither das Kapitel der „Gelenkerkrankungen“ 
und der „Resektionen‘‘ stammte, ist ausgeschieden: nunmehr hat Anschütz die „Erkran- 
kungen der Knochen und Gelenke“ allein bearbeitet, während Ritter außer den „Ampu- 
tationen und Exartikulationen“ noch die Technik der „Resektionen“ schildert. Die Ver- 
hältnisse des Weltkrieges hatten nicht gestattet, an den zwei vorausgegangenen Auflagen große 
derungen zu machen, um so dringlicher erschien daher jetzt eine gründliche Um- und Durch- 
sicht, die tatsächlich stattgefunden hat. Man merkt an verschiedenen Stellen die gelungene 
Absicht umzuordnen, zu kürzen, wichtige neue Auffassungen zu bringen. So bedauerlich 
gewiß der Verlust eines Mitarbeiters von der Bedeutung Pa yrs erscheinen mag, das Buch hat 
andererseits Nutzen gehabt dadurch, daß die Redaktion die Knochen- und Gelenkerkrankungen 
in eine Hand (Anschütz) gelegt wurde: nicht nur an Kürze (73 Seiten!), sondern auch an 
der dadurch ermöglichten Einheitlichkeit der Darstellung. Auch Schloffers Umarbeitung 
der „Magenerkrankungen“ hat zweifellos sehr gewonnen, wobei hier zweckmäßigerweise die 
Besprechung der ‚„Duodenalerkrankungen‘‘ mitangeschlossen wurde. — Ausstattung, Papier, 
Druck des Verlags sind sehr gut; hoffentlich wird es bald möglich sein, alle Abbildungen 
in gleicher Güte zur Wiedergabe bzw. Auswahl zu bringen, was ja wohl die Ungunst der Zeiten 
verhinderte; auch eine Sichtung des Bildmaterials würde sich empfehlen an einigen Stellen. — 
Die Bedeutung des ausgezeichneten Werkes ist ja wohl unbestritten, wie ja schon die weite 
Verbreitung und Anerkennung des beliebt gewordenen Lehrbuchs, sowie die rasch sich steigern- 
‚den Auflagen zur Genüge erweisen. Marwedel (Aachen). 


Starr, Clarence L.: Reconstruction surgery and its application to civilian 
practice. (Die Wiederherstellungschirurgie und ihre Anwendung in der Friedens- 


praxis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, S. 311—318. 1921. 

Die Hauptaufgabe der Behandlung infizierter Knochenverletzungen ist frühe Reposition 
‚der Fragmente ohne das eingreifende Döbridement, das die Weichteilwunde erfordert. Verf. 
setzt eich für die primäre Knochennaht und für die Thomasschiene ein, deren ausgiebige An- 
wendung spätere Eingriffe unnötig machen. Sequester, Knochenhöhlen werden mit Nekro- 
tomie und Abmeißelung der überhängenden Ränder beseitigt; in Gelenknähe soll nur soweit 
als möglich abgeschrägt und ein Muskellappen eingelegt werden. Zur Überbrückung von 
‚Knochendefekten wird der Tibiaspan bevorzugt; die Stümpfe werden entsprechend V-förmig 
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angefrischt, ein vertikaler Sägenschnitt wird aufgesetzt, so daß eine Y-Figur resultiert. Der 
Span läßt sich auf diese Weise bequem einfügen. Bei unvermeidlichen Ankylosen werden die 
üblichen Winkelstellungen der Gelenke empfohlen, bei ungünstigen Versteifungen nachträg- 
liche Osteotomien. Die Arthroplastik gibt für Handarbeiter schlechtere funktionelle Resultate 
als eine regelrechte Ankylose. Für das Schultergelenk hat Verf. eine eigene Methode ausge- 
arbeitet: Abflachung der Pfanne, Zuspitzen des Humerus, Abmeißeln der Unterfläche des 
Processus acromialis; dieses Fragment wird mit der lateral abgeflachten Humerusspitze in 
Kontakt gebracht und mit ihr und der Scapula durch einen Knochenbolzen in der erwünschten 
Abduktionsstellung vereinigt. — Die Überpflanzung des M. pronator teres, des Palmaris long. 
und des Flex. carpi rad. auf die Extensorsehnen wird im Detail beschrieben. Zur Vermeidung 
großer Nervendefekte wird primäre Naht End-zu-End — wenn nötig mit späterer Neurolyse 
empfohlen; die Naht wird nicht mehr gedeckt, sondern nur noch im Muskel versenkt. 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Phemister, D. B., E. M. Miller and B. E. Bonar: The effect of phosphorus in 
rickets. (Die Wirkung des Phosphors bei Rachitis.) Journ. of the Americ. med. 


assoc. Bd. 76, Nr. 13, S. 850—854. 1921. 

Phemister zeigte in einer früheren Arbeit durch röntgenologische Studien die Wirkung 
des Phosphors auf den normalen Knochen und auf den Knochen bei Osteogenesis imperfecta 
und Dyschondroplasie. Ein dichter Schatten bildete sich an den wachsenden Enden des 
Knochenschaftes, welcher allmählich an Intensität zunahm, solange Phosphor gegeben wurde, 
und schwächer wurde bei Unterbrechung der Darreichung, und bei weiterem Längenwachs- 
tum sich weiter von der Epiphyse entfernte. Bei erneuter Darreichung entstand dann eine 
ähnliche Linie, welche wieder bei Aufhören der Phosphorgaben schwächer wurde und bei 
weiterem Längenwachstum tiefer nach der Epiphyse zu als die erste lag. Ähnliche Schatten 
traten an der Epiphyse auf, waren aber entsprechend der geringeren Intensität des Wachstums 
an dieser Stelle weniger ausgesprochen. Bei normalen Knochen wurde keine Wirkung auf das 
transversale Wachstum festgestellt, während bei erkrankten Knochen dieselbe ebenso aus- 

esprochen war, wie die Wirkung auf das Längenwachstum. Experimente von Wegner bei 

unden, welche von Miller und Phemister wiederholt wurden, zeigten, daß diese Schatten 
durch dichtere Anordnung von longitudinal gestellten Knochenbälkchen hervorgerufen 
waren, welche durch eine starke Neubildung in der Ossifikationszone am Ende des Knochen- 
schaftes bedingt waren. Auf diese Weise kann die therapeutische Wirkung von Phosphor, 
Lebertran und Kalksalzen auf die Knochen bei Rachitis festgestellt werden. An 4 Fällen 
von Rachitis, vondenenin zweien Phosphor und Lebertran, in zweiennur Phosphorgegeben wurde, 
wird diese Wirkung unter Wiedergabe der in den verschiedenen Stadien der Behandlung auf- 
genommenen Röntgenogrammen gezeigt. Es bildeten sich bei der Ossifikation des rarefizierten 
Knochenendes zwei transversale, unregelmäßige Linien aus, die allmählich an Dicke zunahmen, 
und zwar die distale schneller als die proximale, bis sie miteinander verschmolzen. Dann hellte 
sich das neugebildete Knochengewebe wieder auf und es entstanden neue Knochenbälkchen, 
welche allmählich die Struktur normaler Knochen annahmen. Auch in dem 2. Falle wurde 
eine Heilung der Rachitis durch Darreichung von Lebertran und Phosphor erzielt. Es wurde 
dann noch eine Zeitlang Phosphor allein gegeben und eine ähnliche Wirkung wie bei gesunden 
Knochen hervorgerufen. In den beiden weiteren Fällen wurde nun nur Phosphor gegeben 
und ebenfalls eine völlige Heilung der rachitischen Veränderungen erreicht. Es sind dies bis- 
her die beiden einzigen Fälle, in welchen die alleinige Wirkung des Phosphorsauf die Rachitisdurch 
Röntgenbilder festgestellt: wurde, und es bedarf daher noch weiterer Nachprüfung der Richtig- 
keit derselben. Die Art der Wirkung ist noch nicht geklärt. Wenn man annimmt, daß beim 
Lebertran das Fett die Wirkung ausübt, so fehlt dieses beim Phosphor. Andererseits kann 
die geringe Menge Phosphor, welche im Lebertran enthalten ist, nicht ins Gewicht fallen. Beide 
regen jedenfalls die bei Rachitis zeitweise verlorengegangene Ossifikationskraft wieder an. 
Die Ansicht Wegners, daß der Phosphor erst zur Wirkung kommen kann, wenn durch ein 
anderes Medikament der Kalkstoffwechsel wieder normal geworden, besteht nicht zu Recht. 

Stettiner (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Sicard et Robineau: Ostöites typhiques et vaccinothörapie. (Typhöse Knochen - 
entzündungen und Vaccinetherapie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 


Paris Jg. 37, Nr. 11, S. 465—470. 1921. 

Die Autoren teilen 13 Fälle von Ostitis bzw. Periostitis typhosa mit. Vereiterungen und 
Sequesterbildungen kamen vor, niemals aber reine Gelenkentzündungen, insbesondere keine 
Ca die nur durch Typhusbacillen bedingt waren. Spontane Heilungen kamen 
in einigen Fällen vor, andere heilten nach Incisionen bzw. Auskratzungen aus. 7 Kranke wur- 
den außerdem mit Vaccine behandelt, und zwar wurden kleine Dosen (0,5, 0,75) täglich inji- 
ziert, 12—18 mal. Die Autoren hatten den entschiedenen Eindruck, daß die Vaccinetherapie 
die Heilung posttyphöser Knocheneiterungen unterstützt. Georg Wolfsohn (Berlin). 
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Marfan, A.-B.: La serofule; conception ancienne; conception nouvelle. (Die 
Skrofulose; alte und neue Auffassung.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 1, S. 13—20. 1921. 

Marfan schildert zunächst in äußerst klarer Weise das Bild der Skrofulose. Er 
bespricht die alte Auffassung der Skrofulose als eine Diathese. Diese mußte allmählich 
verschwinden, als die tuberkulöse Natur einer großen Gruppe der skrofulösen Symptome 
festgestellt wurde (Drüsen-, Knochen-Gelenkerkrankungen). Dagegen widerstanden 
die entzündlich nekrotischen Prozesse an Haut- und Schleimhaut der zwanglosen 
Einreihung als tuberkulöse-Symptome, z. B. stets negativer Bacillenbefund. Sie wurden 
daher von den Autoren, die in der Skrofulose nichts als eine chronische Form der 
Tuberkulose sahen, einfach als eitrige Hautentzündung erklärt (Staphylokokken- bzw. 
Streptokokkeninfektion der Haut und Schleimhaut, von anderen als Tuberkulide zusam- 
mengefaßt). M. gehört nicht zu diesen, er glaubt nicht, daß der klinische Begriff der 
Skrofulose zu entbehren ist, da die klinischen Tatsachen ihn fordern. Die Skrofulose 
ist nach ihm ein Krankheitsbegriff, charakterisiert durch typische Affektionen der 
Haut- und Schleimhaut, die nur bei Tuberkulösen sich finden, selbst wenn sie selbst 
an sich keine tuberkulöse Erkrankungen sind; charakterisiert ferner durch echt tuber- 
kulöse Erkrankungen, wie z. B. die chronische Drüsentuberkulose, die sich aber doch 
durch die Gutartigkeit ihres Verlaufes, durch die spärlichen Bacillenbefunde usw. von 
den gewöhnlichen Tuberkuloseformen unterscheiden. Individuen, die an Skrofulose 
leiden, bekommen durch diese eine gewisse, aber nicht völlige Immunität gegen die 
Progredienz der Tuberkulose. Gewisse Formen der Rachitis finden sich sehr häufig 
mit der Skrofulose zusammen. Diese Formen ergreifen vorwiegend die Rippen und 
langen Röhrenknochen und verschonen den Schädel. M. bezeichnet sie als tuberkulöse 
Rachitis. Differentialdiagnostisch kommen in der frühen Kindheit, wo die Skro- 
fulose am häufigsten vorkommt, nur luische Adenopathien in Betracht, die auch er- 
weichen und zur Fistelbildung führen können. Die Unterscheidung ist nur durch WaR. 
und durch die Tuberkulinreaktion mit Sicherheit möglich. Aschenheim.°° 


Frigaux: Septicömie gonocoeeique avec endocardite mortelle. (Gonokokken- 
sepsis mit tödlicher Endokarditis.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 
1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, S. 781. 1920. 

Die Gonokokkeninfektion war nicht beachtet worden. Der Patient war von einer Grippe- 
infektion genesen, als neuerdings bedrohliche Symptome sich einstellten. Endokarditis, nach 
15 Tagen Exitus, nachdem soeben die Blutkultur Gonokokken im Blut nachgewiesen hatte. 

. Frangenheim (Köln). 


Geschwülste: 


- Bier, August: Versuche über nichtoperative Behandlung von Geschwülsten, 
mit besonderer Berücksichtigung der „Proteinkörpertherapie‘“. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 415—418. 1921. 

Verf. berichtet über seine Versuche zum Zwecke der Carcinombehandlung mit 
Stauungshyperämie, mit Transfusion von artfremdem Blut, wobei das Blut teils in 
die Umgebung der Geschwulst, teils in letztere selbst eingespritzt wurde, über Blut- 
einspritzungen in Kombination mit Röntgenbestrahlung und zwar einmaliger Intensiv- 
bestrahlung, ferner über Versuche von Einspritzung mit Milch mit einmaliger Intensiv- 
bestrahlung. Die Versuche mit Caseosan und Bestrahlung sind noch nicht abge- 
schlossen. 'Er bespricht ferner die Behandlung der Carcinome mit dem Glüheisen 
und die Behandlung mit dem Glüheisen in Verbindung mit Röntgenlicht. Einen Dauer- 
erfolg hat Verf. bei den angeführten Behandlungsmethoden in keinem einzigen Falle 
erlebt. Adler (Berlin-Pankow). 


Murphy, James B., Raymond G. Hussey, Ernest Sturm and Waro Nakahara: 
Effect of induced cellular reaction on the fate of cancer grafts. IV. Studies on 
lymphoid activity. (Die Wirkung von künstlich hervorgerufener Zellreaktion auf das 
Schicksal transplantierter Carcinome. IV. Untersuchungen über die Lymphocyten- 
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tätigkeit.) (Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 33, 
Nr. 3, S. 315—326. 1921. 

Frühere Untersuchungen Murphys und seiner Mitarbeiter ergaben, daß bei 
Mäusen eine allgemeine Lymphocytose oder eine lokale Gewebsreaktion dem Gewebe 
eine mehr oder minder ausgesprochene Immunität gegen transplantiertes Tumor- 
gewebe verleiht. In dieser Arbeit wird der Einfluß, den die örtliche Gewebsreaktion 
nach Reinjektion körperfremder Zellen (defibriniertes Rattenblut) auf das Anwachsen 
gleichzeitig injizierten Tumorgewebes ausübt, unter verschiedenen Bedingungen unter- 


sucht. 
Es wurden in zahlreichen Serien Mäuse mit 0,2 com defibriniertem Rattenblut subcutan 
injiziert und nach 10 Tagen mit 0,2 ccm Rattenblut, vermischt mit Stückchen eines 2 Wochen 
alten Bashfordschen Adenocarcinoms, nachgeimpft. Während auf diese Weise von letzterem 
im Durchschnitt nur 40—60%, angingen, blieben von vorher nicht sensibilisierten Kontrollen 
oder sensibilisierten, nur mit Tumor injizierten Kontrollen nur 0—10% immun. Histologische 
Reihenuntersuchungen zeigten, daß bei der Zerstörung des Tumors Iymphocytäre, weniger 
polymorphkernige Zellinfiltration eine Hauptrolle spielte. In weiteren Versuchen wurde die 
Wirkung von Röntgenstrahblen auf den Ausfall der beschriebenen Experimente untersucht. 
Es wurden mit 0,2 ccm Rattenblut injizierte Mäuse 8 Tage lang täglich mit einer Strahlung 
von 2 Zoll Funkenlänge, 10 mA, 2 Minuten, 12 Zoll Abstand bestrahlt und nach 10 Tagen wie 
oben mit Tumorblutmischung injiziert; jetzt war die Immunität nur 10 bzw. 27,29, in zwei 
Serien (Kontrollen wie oben 10—20%, Immunität). Die gleiche Beeinflussung zeigte sich bei 
Mäusen, die 15—20 Stunden nach der Tumorblutimpfung mit mäßigen Röntgendosen be- 
strahlt wurden (8 Zoll Funkenlänge, 5 mA, 4 Minuten 38 Sekunden Bestrahlung, 8 Zoll Ab- 
stand, 3 mm Al.). In dieser letzten Gruppe von Versuchen, bei denen 30 bzw. 38%, immun 
blieben, gegenüber 10—20% der Kontrollen, war bei der histologischen Untersuchung das 
Verschwinden der lymphoiden Zellelemente aus dem bestrahlten Gewebe auffallend. 

Die Versuche sprechen dafür, daß Iymphoide Zellen in großer Anhäufung imstande 


sind, das Angehen transplantierten Tumorgewebes. zu verhindern. Holthusen.°° 


Verletzungen: 
Smith, S. Alwyn: The treatment of fractures. (Frakturenbehandlung.) Brit. 


med. journ. Nr. 3144, 8. 483486. 1921. 

Aus dem auf Grund der Kriegserfahrungen gehaltenen Vortrag über Frakturbehandlung, 
der eine gute Übersicht von den in England zur Zeit herrschenden Ansichten über dieses Thema 
gibt, sonst aber keinerlei wesentlich neue Gesichtspunkte beibringt, seien nureinigein unserer Lite- 
ratur und Praxis weniger berücksichtigten und bewerteten Ansichten und Behandlungsvor- 
schläge herausgegriffen. Am Anfang des Krieges hat unter den englischen Chirurgen offenbar 
eine gewisse Unsicherheit über die zweokmäßigste Form der Frakturbehandlung geherrscht. 
Diese ist durch wenig klare und«dehnbare Anweisungen der British Medical Association über 
die Vorteile der operativen bzw. Schienenbehandlung nicht behoben worden. Verf. bekennt 
sich als Anhänger der konservativen Behandlungsmethode mittels Schiene; die operative 
Behandlung wird für bestimmte Frakturen vorbehalten und von genauen Indikationen ab- 
hängig gemacht. Die Grundsätze der Frakturbehandlung, welche er vor allem hervorhebt, 
sind von H. O. Thomas und Sir Robert Jones aufgestellt worden: 1. Jede Fraktur kann zum 
Krüppeltum führen; dies muß unter allen Umständen vermieden werden. Starke gleich- 
mäßige Extension mit entsprechender Gegenextension; keine gewalttätige, ungleichmäßige 
Extension, die zur Erschlaffung des Muskels führt. 3. Korrektes Aneinanderbiegen der Frag- 
mente mit Aufhebung der Verkürzung. 4. Vermeidung starrer zirkulärer komprimierender 
Verbände. 5. Unvermeidbarkeit einer Verzögerung der Heilung in manchen Fällen; deshalb 
Vorsicht bei den ersten Bewegungen. 6. Das Aneinanderbringen der Fragmente bedingt noch 
keine sichere Konsolidation. — Für die Behandlung der Frakturen der unteren Extremität 
wird das doppelte Gestell nach Thomas empfohlen mit zwei Extensionszügen an beiden 
Beinen und starker Abduktion in der Hüfte der kranken Seite. Ein Zug über das Perineum 
„der gesunden Seite gibt eine gute Gegenextension. Mittels der Schiene werden Dislokationen 
zur Seite und der Länge nach ausgeglichen. Dislokation nach hinten bei Frakturen im mittleren 
Drittel des Oberschenkels werden durch eine eiserne Zusatzschiene mit Kissenpolster korri- 
giert. Für die Frakturen im oberen Drittel des Oberarmes wird eine Doppelrechtwinkelschiene, 
ähnlich den in Deutschland in Anlehnung an die Christensche Schiene empfohlenen Modellen, 
gebraucht. Kann die Korrektur der Fraktur im Collum chirurgicum nur durch stärkste Ab- 
duktion und Auswärtsrotation richtig gestellt werden, so ist es nötig, den Arm am Kopf zu 
fixieren in der sog. „Kamerad“-Position. Eingekeilte Frakturen des Collum chirurgicum 
werden nach der Methode von Thomas reponiert (gewaltsames Auseinanderziehen der Frag- 
mente dadurch, daß man mit dem Fuß in eine Schlinge tritt, welche um den Unterarm des 
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sitzenden Patienten gelegt ist, bei rechtwinkliger Stellung desselben, Fixation der Hand der 
kranken Seite in einer um die gesunde Schulter gelegte Mitella und Gegenextension in der 
kranken Achselhöhle). Bei der Radiusfraktur zuerst vollkommene Reposition, dann Fixation 
mit gedrehter Schiene bei Freibleiben der Finger. Über das Prinzip der Semiflexion findet sich 
in dem ganzen Aufsatz kein Wort. 5 Abbildungen. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


McKinley, Walter R.: Limb amputation reduced to a minimum. (Auf ein 
Minimum reduzierte Amputation der Gliedmaßen.) (Vortrag auf der 24. Versammlung 
der Chirurgen der amerik. Südbahngesellschaft in Washington am 1.—3. VI. 1920.) 


Internat. journ. of surg. Bd. 33, Nr. 8, S. 249—251. 1920. | 
Noch vor wenigen Jahren wurden im Anschlusse an Eisenbahn- und Fabriksunfälle Tau- 
sende von Gliedern unverantwortlich und unnützerweise amputiert, nun reduziert sich die 
Zehl auf ein Minimum. Bei Verletzungen der Gliedmaßen ist unsere Hauptdirek- 
tive die möglichste Konservierung derselben. Eine weitere Frage ist die: Wie 
und wann soll amputiert werden? Hier ist ein guter Chirurg mehr wert als ein guter 
Operateur. Beobachtung, Erfahrung und Verständnis sind ausschlaggebend. Das erste ist die 
Erhaltung des Lebens. Das „Wie‘‘ der Operation bestimmt die Lebenslage und soziale Stellung 
des Patienten. Bei Oberschenkelbrüchen wurden im Krimkriege 931/,%, im deutsch-französi- 
schen Kriege 65,75%, im ruseisch-türkischen Kriege 80%, amputiert. Verletzungen der Arteria 
brachialis bei Oberarmbrüchen, Knieverletzungen bei Oberschenkelbrüchen galten als strenge 
Indikation für die Amputation. Dies hat sich bei der neuen konservativen Wundbehandlung 
(Excisionen, Incisionen und Wundschluß, Arthrektomien, Benützung der Carrel-Dakinschen 
Lösung, Fixation nach Jones usw.) wesentlich geändert. Barling (Brit. med. journ. 1. Spt. 
1917) berechnete die Mortalität für Kniewunden, wenn amputiert wird, mit 19,14%, ohne 
Amputation mit 8,5%. Marquis (Presse med. 22. Jan. 1917) berichtet, daß von sämtlichen 
seiner Amputationen nur in 1/, der Fälle die Abtragung wegen Knieverletzung erfolgte. — 
Verf. resümiert dahin, daß bei Gliedmaßenverletzungen die konservative Behandlung am 
Platze sei, solange die Blutzirkulation eine hinreichende ist. Der Charakter der Wunde sowie 
die Natur der Infektion sind für die Amputation bestimmend; auch können wir an der 

oberen Extremität konservativer vorgehen als an der unteren. Gergö (Budapest). 

Kriegschirurgie: 

© Deutsche Orthopädie. 4. Bd. Die Orthopädie in der Kriegs- und Unfall- 

heilkunde. Hrsg. v. Gocht. Stuttgart: Ferdinand Enke 1921. 367 8. M. 62.— 
Ein sehr lehrreiches Buch mit 6 großen Abschnitten, die zum Teil schon 1918 druckfertig 
gegeben waren. 1. Abschnitt: Muskel- und Sehnenoperationen von Stoffel. 
ehnenplastik soll namentlich an Händen und Fingern so einfach wie möglich sein. 
Es ist nicht notwendig, alles wieder vom anatomischen und physiologischen Standpunkte aus 
rekonstruieren zu wollen. Sie hat nur einen Zweck, wenn der Gelenkapparat nicht versteift 
ist. Die Haut darüber muß gut sein. Ausführung in Lokalanästhesie, damit Wille des 
Patienten die Sehnen anspannt und dadurch die richtige Spannung bemessen werden kann. 
Die Spannung muß immer in Mittelstellung sein. Darauf legt Stoffel, im Gegen- 
satz zu anderen besonderen Wert. Sehnenersatz entweder durch Sehne, z. B. Palmaris 
longus oder Flexor carpi radialis oder durch Fascien. Fascienplastik ist in mancher Hin- 
sicht überlegen, vor allem, weil sie auch in nicht ganz infektionsfreiem Bett heilt, und weil 
das Material in verschiedenster Form je nach Belieben geformt werden kann. Praktisch wichtig 
ist besonders der Ersatz der Strecker der End- und Mittelglieder der Finger bei Krallen- 
stellung durch Ulnarislähmung. Doch darf keine Gelenkcontractur mehr vorhanden sein. 
Bei narbigen Defekten der Achillessehne ist der Tenotomie die Fascienplastik vorzuziehen. 
Schaffung künstlicher Ligamente durch Fascienplastik z. B. bei Radialis- und Peroneus- 
lähmung. Anheftung an Weichteilen gibt nach. Daher Meißeln einer Knochenrinne, Hinein- 
lagern in dieselbe, damit es nicht abrutscht, Umschlingen des Knochens und nun erst Anheftung 
an Periost und Fascie. Detaillierte Besprechung der verschiedenen Lähmungen und ihre 
Heilung mit Plastik. Langesche Seidensehnen sind an sich gut, bei Kriegsverletzungen 
aber wegen möglicher ruhender Infektion weniger empfehlenswert. — Bei Muskellähmungen 
durch Nervenschuß ist Nervennaht der Sehnenplastik immer überlegen. Die Er- 
folge sind nicht so schlecht. Nervenoperationen sollen auch nach langer Zeit ausgeführt werden. 
Die Sehnenplastik feiert ihre Triumphe eigentlich nur bei irreparablen Verletzungen des Nervus 
femoralis und radialis. Stoffel macht Sehnenplastiken eigentlich nur, wenn der Mißerfolg der 
Nervennaht sicher. Darüber können 2 Jahre vergehen. Akten über Wert der Tenodesen 
bei Kriegsverletzten sind noch nicht geschlossen. Bei Sehnenüberpflanzungen soll man 
nicht Abspaltungen machen, sondern kräftige Spender nehmen. Auch hier keine Spannung. 
Detaillierte Angabe der verschiedenen Überpflanzungen bei verschiedenen Defekten. Resul- 
tate der Überpflanzung bei Medianus- und Ulnarislähmung sind wenig befriedigend, desgleichen 
die Muskeltransplantationen bei Lähmung des Deltoideus. Bemerkenswert ist, daß Leute mit 
vollkommener Ischiadicusläihmung manchesmal mit Schuh gut gehen. Alle Sehnenoperationen 
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sollen vor Verwachsungen behütet werden. Das geschieht am besten durch Kalbs perito- 
neum (auf Brett gespannt, 4 Tage in 10 proz. Formalin, dann in 1 proz. Formalin bis zum Ge- 
brauch, am Tage vor Operation entwässert). Frühzeitiges Bewegen vom 4. Tage an. Offene 
plastische Tenotomien mit Vernähen der Stümpfe beste Resultate. — 2. Abschnitt: 
Die Amputationsstümpfe unsrer Kriegsverletzten und ihre Behandlung von 
Blen ke. Sehr beherzigenswert, daß die schlechten Amputationsstümpfe zu einem nicht geringen 
Teil der schlechten Nachbehandlung durch nicht geschulte Ärzte und Pflegepersonal zu ver- 
danken sind. Blenke ist gegen die Stumpfwicklung nach Vulpius und die Schnürfurchenbil- 
dung nach Spitzy, dagegen für Bettmanns psychogene Stumpfgymnastik. Stützfähig- 
keit am Unterschenkel besonders notwendig. Es kommt weniger auf Operationsmethode 
als die Hirschsche Nachbehandlung an. Stützfähigkeit nicht immer vollständig, aber selbst 
dann besser als die Tragfähigkeit, die z. B. C. Gaugele u. a. genügt. Jedenfalls hat er viele 
tragfähige Stümpfe gesehen. Meyburg sogar in 75%. Absolute Stützfähigkeit sah er bei 
Exartikulationen und Amputationen in der Epiphyse, in der Diaphyse nur relative. Dünne 
Narbe auf Belastungsfläche schadet nichts. Röntgenbilder geben für Stützfähigkeit kein ab- 
solutes Bild. Denn auch solche Stümpfe mit Knochenzacken können praktisch funktionieren. 
Beweglichkeit der Gelenke muß erhalten sein. Am Ellenbogengelenk selten Contracturen. 
Bei Flexionscontractur des Hüftgelenks ist Durchschneidung des Psoas zu verwerfen, weil 
man die Patienten damit der Beugung seiner Prothese beraubt. Von Chopart sah er nicht viel 
Gutes. Dem Pirogoff zieht er den Syme vor. Mit Gritti hatte er gute Erfolge, aber er sägte den 
Oberschenkelstumpf suprakondylär ab. Schlechteste Stümpfe sah er bei einseitigem Zirkel- 
schnitt, am Oberarm schadet er weniger. Empfohlen wird zur Stumpfbedeckung das Ver- 
fahren von Hans, den Stumpf unter einen abgelösten Hautlappen des gesunden Unterschenkels 
zu stecken und erst nach Anheilung der einen Seite den den Stumpf deckenden Lappen zurecht 
zu schneiden. — 3. Abschnitt: Contracturen und Ankylosen von Mommsen. M. 
spricht sich gegen das Brisement forc6 im allgemeinen aus, auch die Osteoklase steht hinter 
der blutigen Osteotomie zurück. Besprechung verschiedener Apparate zur Beseitigung von 
verschiedenen Gelenkcontracturen. Manuelle Gymnastik von seiten des Arztes ist der mediko- 
mechanischen durchschnittlich vorzuziehen. Operative Beseitigung der Kniegelenkstreck- 
contractur schwieriger als die der Beugecontractur. Operative Gelenkmobilisierungen 
erst3—6 Monate nach Abschluß der Wundbehandlung. Interposition von Fett- und Fascienlappen 
nach Payr und Lexer können zu den schönsten Erfolgen führen. Neuerdings lassen Schmerz 
und Schepelmann die Interposition fort und sorgen nur für eine peinliche Glättung und 
Modellierung der neuen Gelenkflächen. — 4. Abschnitt: Nervenoperationen nach 
Kriegsverletzungen von Spitzy. Betonung der Änderung unserer Anschauungen über 
den Wert der galvanischen Erregbarkeit des Muskels. Diese hat jetzt nur noch quanti- 
tativen Wert. Wenn sie unter !/, gesunken ist, ist die Prognose allerdings meistens schlecht. 
Entartungsreaktion allein besagt noch nichts. Wichtiger ist die faradische Erregbarkeit 
des Muskels, namentlich vom bloßgelegten Nerven. Betonung, daß die alte Wallersche De- 
generationslehre vom peripheren Nervenstumpf und die Nichtbeteiligung desselben am Wieder- 
aufbau doch wohl nicht mehr ganz zu Recht besteht. Warme Empfehlung der Frühprobe- 
incision, denn in 60% der Fälle fanden sich Zustände, welche eine Spontanheilung ausschlossen 
Andererseits ist es fraglos, daß viel mehr Nervenverletzungen spontan heilen als man früher 
je geglaubt hat. Operation in Allgemeinnarkose ohne Blutleere. Perineurotische Rin t. 
Zum Anfassen des Nerven nur Ringpinzetten. Kabelaneinanderlagerung nach Stoffel prak- 
tisch meistens nicht möglich, nach mikroskopischen Untersuchungen auch nicht notwendig, 
da der axiale Nervenstrang doch nicht direkt in den peripheren übergeht, sondern auf dem 
Umweg eines Knäuels von neugebildeten Nervenfasern. Umscheidung mit Foramittis 
Kalbsröhren hat ihm sehr gute Erfolge ergeben. Dann Fettlappen. Warnung vor Fascie. Bei 
Defekten bis zu 2cm Tubulisation, sonst Interposition sensibler Nerven, L &ti&vantsche 
Lappenbildung schädigt Nervensubstanz zu sehr. Ablehnung der Edingerschen Gallert- 
röhrchen und der Hofmeisterschen Brückenpfropfung, weil unphysiologisch. Dann lieber 
richtige aufsteigende oder absteigende Pfropfung. Statistiken. Länge der Wiederherstellung 
braucht 2 Jahre und darüber. Besserungen in 70—75%. Wiederherstellungen im Ausmaß 
je nach den Muskeln sehr verschieden. Diefrühere Ansicht, daß Divergenzenzwischen 
den Nähten verschiedener Nerven, so 2.B. Radialis und Peroneus, bestehen, 
hat sich nach Spitzy bei der Prüfung auf lange Zeiträume nicht als richtig er- 
wiesen. — 5. Abschnitt: Die orthopädische Übungsbehandlung auf Grund der 
Erfahrungen des Krieges von Moehring. Genaue Beschreibung geeigneter Übungsapparate 
und ihre Anwendung. — 6. Abschnitt: Die hysterischen Deformitäten (Contrac- 
turen, Lähmungen im Gefolge von Verletzungen, mit besonderer Berücksichti- 
gung der im Kriege beobachteten Formen von Peltesohn und Meyer. Für den 
Chirurgen und die Versorgungsärzte besonders lehrreicher Abschnitt. Diagnosen meistens 
schwer, weil sich die hysterischen Deformhaltungen häufig auf organische aufpfropfen. Wich- 
tigste Unterscheidungen sind das elektrische Verhalten der Muskeln und ihr Zustand in der 
Narkose. Die hysterische Lähmung ist dadurch charakteristisch, daß sie sich nicht an bestimmte 
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motorische und sensible Nervenstörungen hält, sondern an die Vorstellung, die der Laie vom 
Bewegungsapparat hat. Häufig kann man auch eine plötzliche unbewußte Betätigung der an- 
geblich gelähmten Muskeln wahrnehmen. Fehlen der ausgesprochenen Muskelatrophien. 
Bei hysterischen Contracturen pflegt der Krampf bei forcierten Bewegungen ständig zu werden. 
Finden wir gleichzeitig eine spastische Muskelcontractur und eine schlaffe Lähmung an zwei 
verschiedenen Abschnitten desselben Gliedes, so ist es fast immer Hysterie. Typische Deform- 
haltungen, z. B. Schusters Pfötchenhaltung der Finger, bestimmte Dysbasien (Gangstö- 
rungen), bestimmte Deformhaltungen des Rumpfes. Die Deutung der Röntgenbilder der Wirbel- 
säule erfordert große Vorsicht und Kenntnis. Die Insufficientia vertebrae nach Schanz kann 
nicht als Krankheitsbild sui generis aufgefaßt werden. Gerade das kulissenartige Vorspringen 
der Lenden-Rückenmuskulatur ist fast immer hysterisch. Bei hysterischen Skoliosen fehlen 
1. die Drehung der Wirbelkörper und 2. die kompensatorischen Verbiegungen der anderen 
Wirbelsäulenabschnitte. Typisch sind die hysterischen Beinverkürzungen, die sich nicht selten 
auf Oberschenkelfrakturen aufpfropfen. Hysterische Peroneuslähmung ist fast immer daran 
zu erkennen, daß auch gleichzeitig die Zehenplantarflexion ausfällt. Beinstreckcontractur 
ist sehr häufig hysterisch. Der sog. Kantungsfuß ist fast immer hysterisch, sowie die iso- 
lierte Streckzehencontractur. Hysterische Lähmungen und Contracturen am Arm sind sehr 
viel seltener und meistens aufgepfropft. En-bloc-Lähmungen eines ganzen Gliedes sind fast 
ausnahmslos hysterisch. Behandlung suggestiv, ja keine Apparatur. Tatsächlich gibt es aber 
zahlreiche Patienten, welche jahrelang solche getragen haben. Franz (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Chalier, André et Charles Dunet: L’éthérisation reetale. (Die rectale Äther- 
narkose.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 9/10, S. 584—604. 1920. 

Die von den Verff. angewandte Technik ist folgende: Nach vorheriger gründlicher Ent- 
leerung des Rectums und Darreichung von Morphium wird ein Äther-Öl-Gemisch von der Zu- 
sammensetzung: Olivenöl 30 ccm, 10 proz. Campheröl 20 ccm, Äther 135—150 ccm (bei Frauen 
etwas geringere Dosen) langsam per Klysma appliziert. Nach einem sehr kurzen Exzitations- 
stadium tritt nach etwa 15 Minuten der Schlaf ein; reicht derselbe nicht vollkommen aus, 
so genügt hierauf die pulmonale Zuführung ganz geringer Narkosemengen. 

Bei 72 Fällen haben Verff. feststellen müssen, daß die Methode nicht völlig 
zuverlässig ist; denn in einem großen Prozentsatz der Fälle war die erzielte Narkose 
ungenügend. Außerdem haften dem Verfahren Nachteile anderer Art an in Gestalt 
mehr oder weniger schwerer Komplikationen. Nach zu rascher Infusion entstehen 
Schmerzen, welche durch Darmspasmen zu erklären sind, nicht selten sind Durchfälle 
oder Verstopfung nach der Operation, Erscheinungen, welche einem auch rectoskopisch 
feststellbaren Entzündungszustand der Schleimhaut entsprechen. Komplikationen 
schwerer Art stellen Darmblutungen und Kollaps dar; Todesfälle dagegen sind bei 
kritischer Durchsicht der in der Literatur mitgeteilten Fälle selten. Unter insgesamt 
2855 Rectalnarkosen sind nur 6 Todesfälle dem Verfahren zur Last zu schreiben. — 
Die Vorteile der Methode sind: Einfache Technik, Erleichterung der Asepsis, größere 
Bewegungsfreiheit für den Operateur, schonende Einschläferung, kein Erbrechen, 
Verminderung der Lungenkomplikationen nach der Operation. Die Nachteile sind, 
neben den geschilderten, Schädigungen der Leber. Indiziert ist das Verfahren vornehm- 
lich bei Kopfoperationen sonst gesunder junger kräftiger Individuen. Flesch-Thebesius. 

Hirsch, Caesar: Neuere Wege zur Cocainersparnis bei Oberflächenanästhesie. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 9, 8. 239—240. 1921. 

Verf. bespricht zunächst kurz die Anschauungen Bürgis über die Addierung und Poten- 
zierung zweier, gleichzeitig applizierter Arzneistoffe. Auch wenn sich nach Kochmann 
und Zorn das Bürgische Gesetz nicht als allgemeingültig aufrechterhalten läßt, so konnten 
doch rein empirisch potenzierende Wirkungen festgestellt werden. Verf. hat nun die von 
Hoffmann und Kochmann Sonn Novocain-Kalium-Sulfuricum-Lösung seit 1914 
bei Radikaloperationen des Ohres, der Stirn- und Kieferhöhle benutz (!/, Novocain-Kalium- 
Sulfuricum-Lösung mit allerdings starkem Suprareninzusatz: 1 ggt auf l ccm, mit gutem Er- 
folge gebraucht, ohne mehr von der Lösung benutzen zu müssen als von der 1 proz. Brauns. 
In gleicher Weise hat er Kalium-Sulfuricum-Lösung mit Cocain zur Oberflächenanästhesierung 
verwandt. Das Kalium sulf. selbst ergab nur eine ganz geringe hypästhetisierende Wirkung. 
Er hat dann in weiteren Versuchen festgestellt, daß die 1 proz., evtl. 3 proz. Cocain-Kalium- 
Sulfuricum-Lösung genau so stark wirkt wie eine 20 proz. Cocainlösung. Zur Lösung und um 
diese zugleich haltbarer zu machen, benutzt er eine !/, proz. Carbollösung. Wegen der Oxydation 
des Suprarenins darf man sich nur einen Lösungsvorrat, der 8—14 Tage (!) reicht, herstellen. 
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Es geschieht das in folgender Weise: Sol. coc. mur. (25%) 1,0—3,0; Suprarenin. mur. (1°/%) 
2,5; Sol. Kal. sulf. (2%) 5,0; Sol. acid. carbol. (1/,%,) ad 25. So erhält man eine ungiftigere 
und wesentlich billigere Lösung. Kulenkampff (Zwickau). . 
van den Helm, I. J.: Die Lokalanästhesie (Oberflächen- und Infiltrations- 
anästhesie) in der Oto-Rhino-Laryngologie. Sammelreferat. Internat. Zentralbl. 


f. Ohrenheilk. Bd. 18, H. 9/10, S. 237—249. 1921. 

Die größeren Lehrbücher der örtlichen Betäubung von Braun, Härtel und Hirschel 
sind nicht für den Spezialisten geschrieben und daher in manchen Punkten nicht erschöpfend. 
Größere Abhandlungen aus der Spezialliteratur von Uffenorde (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1913), Le M ée (Analgésiques locaux, Ann. de malad. l’oreilles 1921) und Luc (ebenda) ge- 
nügen modernen Anforderungen nicht mehr. Le M ée hat das Verdienst, die zur Verwendung 
kommenden Analgetica durchgeprüft und praktische Schlußfolgerungen gezogen zu haben. 
Luc, ein Schüler Reclus und Piquands, der, wie Braun und Schleich in Deutschland, 
in Frankreich das Verdienst hat, die örtliche Betäubung verbreitet zu haben, läßt in seinem Kon- 
greßreferat Theorie und Praxis zu ihrem Recht kommen. So soll auch in diesem Übersichts- 
referat beides berücksichtigt werden. Verf. gibt am Schluß seiner Arbeit in drei Tabellen 
eine Übersicht über die Organe und ihre Innervation. Er erwähnt kurz die gebräuchlichen Mittel: 
das Cocain, das man bei Kindern bis zu 8 Jahren vermeiden soll. Die Maximaldosis schwankt 
zwischen 10 und 300 mg pro die. Reclus erlaubte noch mehr. Verdrängt ist das Cocain an 
vielen Kliniken von dem Alypin, propagiert besonders durch Ruprecht. Braun hält es 
für dreimal weniger giftig wie das Cocain. Neben dem von Hirsch empfohlenen Akoin und 
Eucain und Ersatzmitteln, über die Le M ée berichtet, erwähnt er noch das von Ephraimn 
zur Anästhesie der Schleimhaut von Bronchen und Trachea verwendete Chin. bimuriat. carb- 
amid. Schepelmann hat es mit Antipyrin kombiniert. Die Bonainsche Lösung hat Verf. 
viel verwendet. Es genügt Aufpinseln. Die Anaesthetica kommen fast durchgängig in 5- bis 
20 proz. Lösung in physiologischer Kochsalzlösung zur Verwendung. Zur Haltbarkeitserhöhung 
setzt man einige Tropfen Alkohol hinzu. Wichtig ist langsam arbeiten und die Schleimhaut 
gewissermaßen massieren. Dann nimmt auch die Zahl der Idiosynkrasien ab. Bei Injektions- 
und Infiltrationsanästhesie ist nach Braun der psychische Zustand des Patienten wichtig, 
der ihn geeignet oder ungeeignet zur Operation macht. Verf. möchte hinzusetzen: „und wenn 
derjenige des Operateurs dem nicht entgegensteht‘. Benutzt wird !/,- und 1 proz. 
Lösung. Subperiostale Injektion ist überflüssig. Es folgt dann eine Besprechung der In- 
jektionstechnik der drei Trigeminusstämme nach den verschiedenen bekannten Methoden. 
Weiter des Vagus und Glossopharyngeus nach Hirschel und des Plexus cervicalis. Für intra- 
nasale Injektionen genügt Cocainanwendung. Gaumen, Zunge, Tonsillen werden nach den 
üblichen Regeln anästhesiert. Kulenkampff (Zwickau). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Grove, L. W.: Technic for removal of foreign bodies under direct fluoroscopic 
guidance. (Technik der Entfernung von Fremdkörpern unter direkter Leitung des 
Röntgenlichts.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 372—374. 1921. 

Nach zentraler Einstellung des Fremdkörpers wird die Metallmarke genau darüber fixiert. 
Man bewegt dann die Röhre in der Längsachse und stellt das Verhalten und den Abstand der 
beiden Schatten zueinander fest. Nach ihrer Dichte und der Schnelligkeit der Bewegung auf 
dem Schirm wird die Distanz beurteilt und die Marke entsprechend verändert, bis sich diese 
und der Fremdkörper zusammen bewegen und also der gleiche Röhrenabstand erzielt ist. 
Die Röhre wird dann ausgeschaltet, mit Stirnbeleuchtung wird incidiert und der Fremdk 
mit. kräftiger Faßzange extrahiert, nachdem das Röntgenlicht wieder eingeschaltet worden 
ist. Am Pericard und an den tiefen Nackenpartien soll offen gearbeitet und die Röhre nur 
notfalls benutzt werden. Das Verfahren ist auch für Knochen und Gelenke und für die Thorax- 
wand verwendbar, an der Lunge mit Überdruck. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Carman, R. D.: The Roentgen diagnosis and localization of peptic ulcer. 
(Die Röntgendiagnose und -lokalisation des Ulcus pepticum.) California state journ. 
of med. Bd. 18, Nr. 11, 8. 377—381. 1920. 

Die Röntgenologie ist nicht unfehlbar, zeigt aber doch mit fast völliger 
Sicherheit, ob ein Ulcus vorhanden ist und ob es am Magen oder Duo- 
denum sitzt. Die Diagnose des Ulcus duodeni scheint leichter zu sein; das scheint 
aber nur so, weil es viermal so häufig vorkommt wie das Ulcus ventriculi. In der 
Mayoschen Klinik wurden vom 1. VII. 1918 bis 1. I. 1919 3890 Magenfälle röntgen- 
untersucht und darunter 528 als Ulcus pepticum erkannt. Von diesen kamen 343 
zur Operation; bei 337 (98%) fand sich ein Ulcus. Die Diagnose Ulcus duodeni wurde 
in 417 Fällen gestellt und in 96% der operierten Fälle bestätigt, Ulcus ventriculi in 
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111 Fällen und in 95,5%, bestätigt. 3105 wurden vom Röntgenologen als frei von Ulcus 
erklärt; von diesen kamen 351 aus anderen Gründen zur Operation und in 4,24%, 
wurde dabei doch ein Ulcus gefunden. Unmittelbare, pathognomonische Anzeichen 
des Ulcus ventriculi sind Nischen- und Taschenbildung, indirekte Anzeichen sind der 
Sanduhrmagen und spastische Erscheinungen; nur gestützt werden kann die Diagnose 
durch den Befund des 6-Stunden-Restes, Hypotonus des Magens und Veränderungen 
der Peristaltik. Die Differentialdiagnose zum Carcinom kann im Fall der Perforation 
und bei den ‚„Grenzfällen‘‘ (Tumorzellen in einem Ulcus) sehr schwer sein. Im all- 
gemeinen ist sie leicht. Die Ulcusveränderungen sitzen der Magenkontur 
außen auf, die carcinomatösen Veränderungen ragen ins Lumen. Bei 
den Grenzfällen spricht eine Nischenbildung von 3cm Durchmesser und darüber 
für Carcinom. — Das Ulcus duodeni sitzt in 95% der Fälle in den obersten 4 oder 5 cm 
an der Vorderwand. Seine Röntgensymptome zerfallen in direkte: Formveränderung 
des Bulbus duodeni oder Divertikulumbildung und indirekte: Hyperperistaltik des 
Magens (gleichzeitig mehrere peristaltische Wellen) und 6-Stunden-Rest. Hauswaldt. 

Kleinschmidt, Karl: Das Pneumoperitoneum in der Röntgentherapie. (Chirurg. 
Klin., Heidelberg) Med. Klin. Jg. 17, Nr. 9, S. 251. 1921. 

Kleinschmidt benutzt das Pneumoperitoneum dazu, die hautnahe Lage ge- 
wisser Bauchtumoren in hautferne Lage zu verwandeln. Er kann dann 6—10 Felder 
auf die Bauchhaut geben und in 6 Stunden qualitativ, quantitativ und zeitlich die be- 
treffenden Tumoren besser behandeln als mit dem Fernfeld oder Dickfilter. 

Groedel (Frankfurt a. M.)., 

Belot, J.: Les progrès de la radiographie dans l’exploration du système urinaire. 
(Fortschritte in der röntgenologischen Untersuchung der Harnorgane.) (20. congr. de 
l’assoc. [rang. d’urol.. Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 79,8. 782. 1920. 

Die Niere ist bei 75—80%, der Untersuchten darzustellen. Die Pyelographie wird auch zur 
Untersuchung des Ureters und der Samenblasen herangezogen. Sauerstoffüllung des Abdomens 


erleichtert die Darstellung der Nieren. Die Methode soll nur bei schwierigen Fällen angewandt 
werden, sie ist der Probelaparotomie gleichzusetzen. Frangenheim (Köln). 

Murphy, James B., Raymond G. Hussey, Waro Nakahara and Ernest Sturm: 
Studies on X-ray effects. VI. Effect of the cellular reaction induced by X-rays on 
cancer grafts. (Untersuchungen über Röntgenstrahlenwirkungen. VI. Wirkung der durch 
Röntgenstrahlen hervorgerufenen cellulären Reaktion aufCarcinomtransplantate.)( Rocke- 
feller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 83, Nr. 3, S. 299—3183. 1921. 

Die klinischen Erfahrungen gehen dahin, daß bei Hautcarcinomen, die besonders 
auf R-Strahlen ansprechen, die größte schädigende Wirkung dann eintritt, wenn ein 
Erythem der Haut hervorgerufen wird. Es liegt nahe, die hierbei auftretende Lympho- 
cyteninfiltration im Gewebe für den Heileffekt verantwortlich zu machen (s. Ref. S. 531 
u. dies. Zentrlbl. 7, 284). Hierdurch würde auch die Tatsache verständlich, das Carcinome 
durch eine Dosis geschädigt werden, die Tumorgewebe in vitro noch gar nicht beeinflußt. 

Zur experimentellen Prüfung der Wirkung des Röntgenerythems auf das Carcinomwachs- 
tum wurden Mäuse 8 Tage nach einer Bestrahlung der linken Leistenbeuge (15 x 20 mm Feld- 
größe mit einer Strahlung von 3 Zoll Funkenlänge, 10 M.-A., 6 Zoll Abstand, von 2!/, Minuten 
Dauer) intracutan mit einem Bashfordschen Adenocarcinom geimpft. In vier Serien wurden im 
ganzen 57 Mäuse in dieser Weise behandelt. In der bestrahlten Zone wuchs der Tumor in einem 
wesentlich geringeren Prozentsatz der Fälle (33—44%,) als auf der Kontrollseite (90—100%) an. 
Eine histologische Prüfung zeigte, daß einige Tage nach der Bestrahlung sich eine bemerkens- 
werte Lymphocyteninfiltration bildete, die ebenso auf die Haut beschränkt blieb wie der Car- 
cinomschutz des Gewebes nach Bestrahlungen: im Gegensatz zuintracutanenImpfungen 
gingen Transplantate im Unterhautgewebe auch nach Bestrahlungen an. 

Verf. erblickt in dieser Tatsache eine Bestätigung seiner Vorstellungen über die 
Rolle der Lymphocyten bei der Carcinomabwehr. Holthusen (Heidelberg). °° 

Regaud, Cl.: Le cancer de la langue, principes de son traitement par les 
radiations. (Grundsätze der Strahlenbehandlung des Zungenkrebses.) Paris méd. 
Jg. 11, Nr. 14, S. 265—271. 1921. 

Von den nicht epithelialen Zungengeschwülsten ist das kleinzellige Lympho- 
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sarköm, das vorwiegend im hinteren Drittel der Zunge angetroffen wird, gut durch 
Röntgenstrahlen zu beeinflussen. Wegen der häufigen Drüsenmetastasen müssen 
gleichzeitig beide Halsseiten bestrahlt werden. Die epithelialen Tumoren sind das 
‚Papillom, das Krebsgeschwür und der infiltrierende Krebs; in histologischer Hinsicht 
handelt es sich in der Regel um verhornte Plattenepithelkrebse. Am günstigsten 
für die operative und die Radiumbehandlung sind die auf die Zunge beschränkten 
Carcinome der vorderen ?/, des Organs. Ungünstig für beide Behandlungsarten sind 
die Krebse des Zungengrundes und jene Geschwülste der Zungenunterfläche, die auf 
die Mundschleimhaut und den Kiefer übergegriffen haben. Die Zerstörung der Krebs- 
keime in den Lymphdrüsen stößt auf Schwierigkeiten. Die Radiosensibilität der Zungen- 
geschwülste ist abhängig von ihrem histologischen Bau, der in jedem Falle durch 
die histologische Untersuchung bestimmt werden muß. Refraktär verhalten 
sich die Carcinome mit Verhornungsprozessen. Zu verwerfen ist die 
antisyphilitische Behandlung. Zwei Drittel aller Patienten mit Zungenkrebs 
waren oder sind syphilitisch infiziert. In der Hälfte der Fälle entsteht das Carcinom 
aus der Leukoplakie, die eine parasyphilitische und eine präcarcinomatöse Verände- 
rung darstellt. Wenn ein Zungenkrebs vermutet wird, soll eine Probeexcision gemacht, 
aber niemals antisyphilitisch behandelt werden. Da die Rezidive sich immer am 
Rande des bestrahlten Bezirks und in den regionären Drüsen zeigen, sollen möglichst 
große Abschnitte der Zunge bestrahlt werden. Die zweckmäßigste Bestrahlung mit 
Radium besteht nach Regaud in der Einführung von radiumhaltigen Glastuben 
in die Zungensubstanz. Die 3 mm langen und !/, mm dicken Tuben sind für einen 
großen Teil der Strahlen ($ und y) durchgängig. Noch wirksamer ist die Einführung 
von Platinhohlnadeln, die Radium (Emanation, Radiumsalze, Mesothorium) ent- 
halten (Radiumpunktur), die nur die harten (# und y) Strahlen durchlassen. Die 
Radiumsalze und das Mesothorium sind wirksamer und besser dosierbar als die wenig 
konstante Radiumemanation. Wie das Messer einzeitig alles entfernt, so soll auch die 
Radiumwirkung in einer Sitzung erzielt werden. Frangenheim (Köln). 


Quick, Douglas: Pre-operative and post-operative X-ray in carcinoma of the 
breast. (Vor-und nachoperative Röntgenbestrahlung beim Brustdrüsenkrebs.} Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 7, Nr. 12, S. 597—601. 1920. 

Verf. empfiehlt Röntgenbehandlung des Brustdrüsenkrebses vor und nach der 
Radikaloperation. Die Vorbehandlung mit X-Strahlen hat nach ihm die Wirkung 
inoperable mit der Brustwand verwachsene Tumoren in zahlreichen Fällen operabel 
zu machen. Sie soll ferner günstig auf die Heilung wirken wegen der degenerativen 
Wirkung auf die Krebszellen und der hyperplastischen Wirkung auf das Bindegewebe. 
Die regionären Lymphdrüsen werden ebenfalls intensiv vor und nach der Operation 
bestrahlt. Die Operation empfiehlt Verf. möglichst 14 Tage nach dem letzten Zyklus 
der Bestrahlung vornehmen zu lassen. Die postoperative Bestrahlung soll einsetzen, 
sobald die Patientin fähig ist, aufzustehen, aber möglichst schon vor der Heilung 
der Operationswunde. Einen nachteiligen Einfluß auf die Wundheilung hat Verf. 
nicht beobachtet. Die Bestrahlung soll so intensiv wie möglich ausgeführt werden. 
Es wird empfohlen vor der Operation 1—2 mal, nach der Operation 3 mal das Gebiet 
der Brustdrüse und der regionären Lymphdrüsen durchzubestrahlen und einen vierten 
Zyklus 6 Monate nach der letzten postoperativen Bestrahlung folgen zu lassen. Verf. 
behauptet mit dieser Methode sehr günstige Resultate erzielt zu haben und führt 
auch einige Fälle mit inoperablem Brustkrebs auf, die 2 Jahre nach der Operation 
noch rezidivfrei waren. Oskar Meyer (Stettin). 


Tichy, Hans: Ergebnisse der operativen und der Röntgenbehandlung tuber- 
kulöser Drüsen. Ein Vergleich ausgewählter Fälle. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 15, S. 512-513. 1921. 


Gegenüberstellung der Behandlungserfolge bei Drüsentuberkulose bei eb und 
Sirahlentherapie, Einteilung der Drüsen in hyperplastische und erweichte Form. Bestrah- 
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lungstechnik: Collidgeröhre, 3mm Aluminium, 3—8 Einzelbestrahlungen zu je ?/, H. E. D. 
Bei gleicher Beobachtung von 2 Jahren beträgt das Resultat in Prozenten: rative Fälle 
25% rezidivfrei, 75% Rezidive, bei Bestrahlungen 88%, rezidivfrei, 12%, Rezidive. Kalb. 
Liebesny, Paul: Experimentelle Untersuchungen über Diathermie. 2. Mitt. 
(Physiol. Inst., Uniw. Wien.) Wien. klin. Wocherschr. Jg. 34, Nr. 11, S. 117—118. 1921. 
Bei mit Mäusecarcinom intramuskulär injizierten weißen Mäusen ergab die Dia- 
thermie, daß die diathermierten Tumoren (70-80 M.-A. und 5 Minuten Stromschluß- 
dauer, Elektroden 2,2 qcm) im Wachstum wesentlich hinter den nicht disthermierten 
Kontrolltieren zurückblieben. Mikroskopisch bieten die diathermierten Geschwülste 
den Anschein rascheren Zerfalls. Zur Erklärung wird die Thermolabilität der Carcinom- 
zellen und die Wirkung der Hyperämie bei Disthermie herangezogen. Böftner., 


Spezielle Chirurgie. 
Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


e Lehmann, Walter: Die Chirurgie der peripheren Nervenverletzungea mit 
besonderer Berücksichtigung der Kriegs-Nervenverletzungen. Mit einem Geleit- 
wort v. Rudolf Stich. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1921. XII, 271 8. 
u. 3 Taf. M. 54.—. 

„Es wird vielleicht auf lange Zeit hinaus nicht mehr Gelegenheit sein, Chirurgie 
der peripheren Nerven so im großen am Menschen zu betreiben wie in den vergangenen 
Jahren; darum ist es ein Verdienst, daß Lehmann das Erreichte jetzt kritisch an 
uns vorüberführt‘“, bemerkt Prof. Stich in dem Geleitwort, das er dem Buche seines 
Schülers mitgibt. Der Krieg hat die Nervenchirurgie in der Tat mächtig gefördert 
und doch hat er bei den erfahrensten Mitarbeitern dieses Gebietes das unangenehme 
Gefühl zurückgelassen, daß wir trotz eifrigster Arbeit gerade nur soweit gekommen 
sind, um die wichtigsten Probleme zu erfassen. Daß dem Verf. dieses Buches dieses 
Gefühl nicht fremd ist, bezeugt besonders die Bemerkung, mit der er das wichtige 
Kapitel über die Operationstechnik einleitet: „Es gibt kaum etwas Bedrückenderes 
als ein Kapitel, das einen der wichtigsten operativen Eingriffe am Nerven schildern 
soll, mit dem Bekenntnis des ‚Ignoramus‘ beginnen zu müssen. Aber bedauerlicher- 
weise können wir uns der Tatsache nicht verschließen, daß wir heute noch nicht wissen, 
warum trotz gleicher Verletzungen an einem und demselben Nerven und trotz gleicher 
Technik in der Hand desselben Operateurs das eine Mal die Naht von Erfolg begleitet 
ist, das andere Mal nicht.“ Aber gerade wegen dieser offenen und aufrichtigen Dar- 
legung der Unzulänglichkeit unserer Erkenntnis vertrauen wir uns gerne der Füh- 
rung des Autors und sehen es als besonderen Vorzug seines Buches an, daß er aus 
der sehr verstreuten und zum Teil sehr langweiligen Literatur gerade die Probleme 
klar herausgearbeitet hat. Doch muß bemerkt werden, daß aus der Kriegszeit nur die 
deutsche Literatur verwertet ist, offenbar war bei Verfassung des Buches die fremd- 
ländische Literatur nicht zugänglich. In überaus übersichtlicher Gliederung werden 
im ersten Teil Pathogenese und Klinik der Nervenverletzungen, im zweiten Prognose 
und Therapie, im dritten speziellen Teil die Verletzungen der Hirnnerven, der Plexus 
und ihrer Äste besprochen. Ausgezeichnete zum Teil farbige Bilder sind reichlich 
eingestreut. Von des Verf. eigenen Ansichten interessieren uns namentlich folgende: 
Er schließt sich jenen an, welche die trophischen Störungen letzten Endes als rein vaso- 
motorischer Art oder als Kombination von vasomotorischen und sensiblen Störungen 
ansehen. Der elektrische Befund wird entsprechend gewertet, die Grenzen seiner 
Leistungsfähigkeit abgegrenzt. Die Prognose der sensiblen Reizerscheinungen wird 
auffallend günstig gestellt. Die Sammelstatistiken der Friedenschirurgie hatten im 
Durchschnitt 83%, Heilungen ergeben, die besten bei Plexus- und Radialisnähten. 
Die Hoffnungen, auch im Kriege ähnliche Erfolge zu erzielen, wurden aber bald ent- 
täuscht. Die Erfolge schwankten zwischen 86%, (Förster) und 38%, (Ransch- 
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burg). Auch hier gibt der Radialis die besten Resultate, der Ulnaris und Peroneus 
die schlechtesten, in der Mitte stehen Musculocutaneus, Medianus und Ischiadicus. 
Daß die schlechteren Resultate nicht auf ungenügende Beobachtungsdauer zu be- 
ziehen sind, ergibt sich daraus, daß auch nach 4 Jahren noch durchschnittlich 50% 
Mißerfolge bleiben. Wenn die Naht später als 6 Monate nach der Verletzung vorge- 
nommen wurde, sind die Erfolge bedeutend seltener. Der Beginn der Besserung nach 
der Naht setzt meistens im 7. bis 12. Monat ein. Die Neurolyse ergab im Frieden 81% 
Besserungen, im Kriege bei einzelnen Autoren (Förster, Rost, Borchardt) 80%, 
bei anderen 50—70%, Ranschburg hat auch hier nur 37,2%. Die Prognose der Nerven- 
naht ist also im Kriege nicht so gut wie im Frieden, der Grund liegt in der Wucht 
der Schußverletzungen, den komplizierten Wundverhältnissen und den häufig lang- 
wierigen Eiterungen. Sie hängt aber auch ab von dem betroffenen Nerven, Zeit- 
punkt der Operation und der Höhe der Verletzung. Weiter sind zu berücksichtigen 
Zustand und Alter der Patienten vorhergegangene Eiterungen und postoperativer 
Verlauf. Regelrechte Schienung der gelähmten Extremität zur Vermeidung von Con- 
tracturen wird gefordert. Bei der Operation wird die Narkose und die Vermeidung der 
Blutleere empfohlen. Die Umscheidung der Nervennaht ist unnötig, wird sie ange- 
wendet, so sind Fett und Muskel von autoplastischen Geweben gleichwertig, von allo- 
plastischen kommt nur die Kalbsarterie nach Foramitti in Betracht. Bei der Re- 
sektion der Narben aus dem Nerven wird die Arbeit von Remmet besonders hervor- 
gehoben, der empfiehlt das Neurom nicht zu resezieren, sondern als Nervenregenerat 
zu schonen. Tubulisation, Pfropfung, Nervenlappenplastik und Nerveninterposition 
werden mit gebührender Skepsis beurteilt. Ein alle Anregungen der letzten Zeit berück- 
sichtigender spezieller Teil und ein 30 Seiten umfassendes Literaturverzeichnis be- 
schließen das wertvolle Buch. Moszkowicz (Wien). 


Wittenrood, A. C.: Eine neue Methode der Nervendehnung bei der Behandlung 
der Ischias. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 11, 8. 1403 


bis 1415. 1921. (Holländisch.) 

Verf. litt an einer rechsseitigen Ischias und beobachtete gelegentlich, wie das Herauf- 
holen des Fußes beim Wechsel der Fußbekleidung einen bis in die Wade ausstrahlenden 
Schmerz im Verlauf des Ischiadicus auslöste. Diese Dehnung kommt zustande, wenn man z. B. 
mit der linken Hand die rechte Ferse und mit der rechten Hand den rechten Enkel faßt und 
so durch Heraufziehen den Fuß der Stirn zu nähern sucht. Auf diese Weise wird das Bein 
nach außen rotiert, abduziert und flektiert. Bei Versuchen an der Leiche wurde festgestellt, 
daß der Ischiadicus in dieser Stellung straff gespannt über der Spitze des Trochanter me). 
liegt, nachdem er durch den Quadratus femotis nach außen gedrängt ist. Beim Zurückdrehen 
des Beines verschwindet er dann wieder in der Tiefe. Auf dieses Untersuchungsergebnis hat der 
Verf. folgende Behandlungsmethode aufgebaut: Ist der Schmerz des Kranken bei spontanen 
Bewegungen besonders groß, beginnt man zunächst mit Massage der betreffenden Gesäßbacke 
an der Außen- und Hinterseite, dies soll 5—-10 Minuten dauern mit einer Kraft, die gerade 
noch vertragen wird. Dann legt man den Kranken auf den Rücken und überzeugt ihn, daß 
das Zurückbiegen des gebeugten Beines bis auf das Becken schmerzlos ist, ebenfalls ist die Ab- 
duction des gestreckten Beines nicht besonders schmerzhaft. Nun kombiniert man beide Be- 
wegungen mit einer Außenrotation des Oberschenkels nach außen, dabei treten ziemlich starke 
Schmerzen in Gesäß, Oberschenkel und Knie auf. Dann läßt man das Bein wieder sinken. 
Nun muß der Kranke den Fuß selbst halten und hochziehen, nach 3>—5 Sekunden wird das 
losgelassene Bein aktiv gestreckt. Bei jedem folgenden Male muß der Fuß näher der Stirn kom- 
men. Das gesunde Bein bleibt zur Fixierung des Beckens gestreckt, es soll selber nicht fixiert 
werden, damit der Kranke nicht zum Widerstand verleitet und abgelenkt wird. Nach einigen 
Übungen soll der Kranke sich zum Sitzen aufrichten und bei gestreckten Beinen die Zehen zu 
berühren trachten. Es ist besser, bei gestreckten Beinen nicht herunter zu reichen, als bei 
gebeugten die Zehen zu erreichen. Nach den Übungen soll der Kranke mit großen Schritten 
umhergehen und das kranke Bein vorwegheben und schnell niedersetzen. Weiterhin lasse man 
den Kranken auf einen Stuhl sitzen, der so hoch ist, daß die Füße fest auf dem Boden stehen 
und die Oberschenkel horizontal sind. Nun muß ohne Hilfe der Hände der kranke Fuß so auf 
das gesunde Knie gelegt werden, daß die Vertiefung zwischen Malleol. extern. und Ferse zur 
besseren Fixierung auf das Knie zu liegen kommt. Dann soll die Ferse mit der Stirn erreicht 
werden, was anfangs unmöglich erscheint, daher lasse man auf und niedergehende Bewegungen 
mit Oberkörper und Kopf machen. Das gesunde Bein darf hierbei nicht nach hinten rutschen 
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und so die Rückenmuskeln ents en, und das kranke Bein muß in horizontaler e bleiben. 
Diese Dehnung im Sitzen sid lieber ausgeführt als die im Liegen, die schme ter ist. 
Schließlich werden noch Übungen im Stehen gemacht. 1. Rumpfbeugungen bei gestreckten 
Beinen nach vorne, hinten und zur Seite. 2. Bei gestreckten Beinen den Fußboden mit den 
Fingern erreichen. 3. Mit den Fingern der gesunden Seite den Außenrand des gesunden Fußes 
erreichen, dabei wird das gesunde Bein gebeugt, das kranke gestreckt, die Fersen gegeneinander 
gerichtet (? Ref.). Diese sitzenden, liegenden und stehenden Übungen müssen jeden Morgen, 
Mittag und Abend getrieben werden !/, Stunde lang, morgens und mittags anschließend Be- 
wegungen im Freien, bei akuten Fällen im Zimmer. Im Hause dürfen die Kranken nie länger 
als ?/, Stunde sitzen, nach dieser Zeit müssen sie immer ein paar Minuten auf und ab gehen. 
Abends vor dem Zubettgehen üben, da der Schlaf dann besser wird. Für gute Stuhlentleerung 
sorgen. Nie aktive und passive Bewegungen mit Gewalt und ruckweise. Bei ängstlichen 
Kranken mit chronischem Leiden treten oft schon bei bloßem Hinsehen Schweißausbruch, 
Zittern und reflektorische Muskelspannungen auf, die durch keine Kraft zu überwinden sind. 
Psychische Beeinflussung. Das Vorurteil gegen die sofortige mechanische Behandlung auch der 
akuten Ischias muß schwinden. Bei chronischer Ischias ist auch die Neuritis keine Gegen- 
indikation. Bei 20jähriger Erprobung dieses Verfahrens wurde nicht ein Fall von akuter 
Ischias chronisch. Narkose oder Rausch wendet Verf. kaum an. Man begibt sich dabei der 
Kontrolle über die Stärke der Dehnung, die durch den Schmerz des Kranken gegeben ist. Auch 
bei der Beckenneuralgie der Schwangeren und bei Reizung des Ischiadicusgebietes während der 
Periode will Verf. Besserungen erzielt haben. Bei Rezidiven, die sehr selten beobachtet wurden, 
handelt es sich meist um rheumatische Erkrankungen, hier gelingt es meist den Anfall durch 
sofortige Dehnungsübungen zu koupieren. Die Neuralgie der Nn. clunium sup. med. inf. täuscht 
manchmal das Bild einer Ischias vor, hier ist die Massage das Gegebene, um die Schmerzen 
zu beseitigen. Diagnostische Merkmale für die Ischias sind: 1. Allgemeiner Schmerz bei A.R.F. 
{Abduktion, Rotation, Flexion). ‚2. Typischer Schmerzpunkt am Foramen isch. maj. 3. Die 
Art der Ausstrahlung der Schmerzen längs der Nerven in Knie, Wade und obere äußere Fuß- 
seite. Zahlreiche Krankenberichte und einige Tafeln, die die anatomischen Verhältnisse er- 
läutern. Timm (Eppendorf). 


Hals. 
Schilddrüse: l 

Sträuli, August: Ein Beitrag zum Kropfschwund nach reiner Verlagerung eines 
Kropfteiles. (Kantonspit. Münsterlingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 1, S. 44—86. 1921. 

Ein 33jähriger Mann, der wegen Dementia praecox in der Irrenanstalt untergebracht 
war, wurde wegen schwerster Strumadyspnöe eingeliefert. Trotz breiter Schnittführung und 
starker Einkerbung der Mm. sternocleidomastoidei ist wegen der enormen Hyperämie das 
Aufsuchen und Unterbinden der Aa. thyr. inff. nicht möglich, so daß sich schließlich Sträuli 
mit der Indicatio vitalis begnügte und den komprimierenden rechten Lappen nach außen 
luxierte und durch Naht fixierte. Kein Isthmus sichtbar. Die Dyspnöe war alsbald behoben. 
Die luxierte Struma erhält in der Ausdehnung eines Handtellers keine Hautbedeckung. Wunde 
schließt sich per granulationem. Nach 8 Monaten ist rechts noch ein etwa kleinapfelgroßer 
Kropfknoten sichtbar, links ist kein Schilddrüsengewebe mehr fühlbar. Pat. zeigt eine auf- 
fallende Lebhaftigkeit, arbeitet wieder freiwillig. Nach weiteren 6 Monaten wieder starke 
Verschlechterung des psychischen Zustandes, Pat. ist nahezu akinetisch. Rechter Kropf- 
knoten wieder etwas größer, links ein Knoten von Hühnereigröße. Etwa 3 Monate darauf 
erliegt der Pat. einer Grippepneumonie. Anatomischer Befund: Außenzone zeigt breite Streifen 
bindegewebiger Entartung. Zwischen den Bindegewebszügen oft zahlreiche erweiterte Blut- 

efäße, so daß stellenweise Ähnlichkeit mit einem Angioma cavernosum entsteht. An anderen 

tellen verschiedenartige Bilder: teilweise starker Epithelschwund, teilweise aber auch größere 
Bezirke mit Zellelementen, die an ein rasch wachsendes Thyreoideagewebe erinnern (neue 
Kropfknollen!),. Häufig zeigt das Bindegewebe hyaline Entartung. 


Die Tatsache des auffallenden Kropfschwundes nach der einfachen Verlagerung 
des Kropfes veranlaßten Sträuli Vergleiche mit den postoperativen Beobachtungen 
derjenigen Operationsmethoden, welche ähnliche Bedingungen der zurückgelassenen 
Kröpfe schaffen, anzustellen, davon ausgehend, daß ein prinzipieller Unterschied 
zwischen den einzelnen Verlagerungsmethoden (Thyreopexie, Exo- und Endothyreo- 
pexie, Thyreoidektesis) nicht besteht. Weiterhin kam die Frage nach dem Schicksal 
der Kropfreste nach den verkleinernden Operationen (Resektion usw.) in Betracht. 
Schon Julius Wolff wies im Jahre 1887 darauf hin, daß nach halbseitiger Strumek- 
tomie auf der nichtoperierten Seite ein Kropfschwund bis auf das Normalvolumen 
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eintritt. Auch zahlreiche andere Autoren konstatierten gelegentlich solche Befunde, 
wenn sie auch die Wolffschen Theorien ablehnten. Wolff führte die Erscheinung 
des postoperativen Kropfschwundes auf Wechselwirkung zwischen Kropf und Trachea 
zurück, in dem Sinne, daß bei der Wegnahme einer Kropfhälfte die durch den Druck 
der Trachea bewirkte Stauung der anderen Seite in Wegfall käme. v. Eiselsberg 
schloß sich später dieser Anschauung an. Auffallend ist jedenfalls, daß bei all den 
erwähnten (verkleinernden) Eingriffen mehr oder minder der Isthmus betroffen wurde. 
Aus zahlreichen anatomischen Untersuchungen und Injektionsversuchen (Delorme, 
Alamartine, Gruber u. a.) geht hervor, daß der Isthmus auch beim Fehlen der 
A. thyreoidea ima in der „offziellen‘ Gefäßversorgung der Schilddrüse eine wesent- 
liche Rolle spielt. Daneben aber dient der Isthmus auch der „inoffiziellen“ Gefäß- 
versorgung als Anastomosenbrücke, welche bei den meisten Eingriffen (Halbseiten- 
resektion, Isthmusresektion, Durchtrennung oder Ligatur des Isthmus) eine Blockierung 
erfährt. Wenn auch bei diesen Operationen durch die Verminderung der Durchblutungs- 
menge ein Schwund erklärt werden könnte, so läßt dieser sich indessen bei den Ein- 
griffen, die sich mit einer Kropfverlagerung begnügen, aus solchen Gründen mehr 
mechanischer Natur nicht ableiten. St. hält daher die „Umstimmung im ganzen 
Chemismus‘“ für die indirekte Ursache dieser Erscheinung. Die auf eine Dislokation 
der Struma sich mehr oder weniger beschränkenden Operationen (Wölfler, Kocher, 
Preindlsberger, Hofmeister u. a.) stellen freilich nur einen geringen Prozent- 
satz aller Kropfoperationen dar, so daß Untersuchungen nach dieser Richtung hin 
sich sehr schwierig gestalten, immerhin aber gibt es Fälle, die einwandfreie Schlüsse 
erlauben. Namentlich sind es die Versuche und Erfahrungen Jaboulays, der mit 
einer gewissen Hartnäckigkeit der Exothyreopexie Anerkennung und Daseinsberech- 
tigung verschaffen wollte, welche darauf hinweisen, daß die reine Verlagerung in funk- 
tioneller und biologischer Hinsicht eine bestimmte erfolgreiche Wirkung hat, daß 
„eine Atrophie‘ des Kropfes eintritt. Eine Gesetzmäßigkeit läßt sich allerdings nicht 
feststellen. Im Anschluß an Kropfverlagerung tritt wohl ziemlich konstant eine mehr 
oder weniger beträchtliche Schrumpfung des Kropfes ein, jedoch ist dieser Vorgang 
zeitlich beschränkt. Der Kropf kann in dem erreichten Endzustand jahrelang be- 
harren, es kann aber auch zu einem Rezidiv kommen. Wie bereits angedeutet, halt 
St. die nutritiven Einflüsse als alleinige Erklärung des Kropfschwundes nicht für 
ausreichend, er hält vielmehr die biologischen Ursachen für das maßgebende. Als 
Voraussetzung nimmt er an, daß es sich bei der Kropfbildung (abgesehen von der 
Basedowschen Krankheit) um eine Hypothyreoidose handelt. Durch die immer stärker 
oder schwächer entwickelte Kompression werden die Jodeiweißstoffe oder Eiweiß- 
abbauprodukte im Kropf angestaut und bei Behebung der Kompression und der Stau- 
ung in den Organismus eingespült. Infolgedessen tritt die sich auch auf die geistigen 
Funktionen erstreckende Gesamtumstimmung ein, welche ihrerseits den auffälligen 
Schwund von Kropfgewebe zur Folge hat. Der durch den Reiz der Operation ver- 
ursachten hochgradigen Volumsabnahme entspricht als histologische Unterlage ein 
hochgradiger Schwund des Drüsengewebes verbunden mit bindegewebiger Degenera- 
tion. Wenn nun nach dem hochgradigen Epithelschwund die Struma auf dem Null- 
punkt ihrer physiologischen Leistungsfähigkeit angelangt ist, so leistet sie sich unter 
Umständen eine Hypertrophie über Hals und Kopf und es kommt angesichts der 
Minderwertigkeit oder vielleicht der Wesensungleichheit der neugebildeten Elemente 
zu einer Verschlechterung des Gesamtkrankheitsbildes. Inwieweit das Strumagewebe 
als Produkt einer Hypertrophie des Parenchyms oder als Adenom aufzufassen ist 
und welche Ursachen dieser merkwürdigen Krankheit zugrunde liegen, darüber läßt 
sich augenblicklich noch kein absolut entscheidendes Wort sprechen. Jedenfalls sind 
die aus den geschilderten Betrachtungen gezogenen Schlüsse geeignet, das Wesen 
der Kropfkrankheit von einer neuen Seite aus zu begehen. (Zahlreiche Krankenge- 
schichten und Befundsaufzeichnungen.) Saringer (München). 
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Jappelli, Antonio: Studi recenti sulla malattia di Flajani-Basedow. (Neuere 
Studien über die Flajani-Basedowsche Krankheit.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 4, S. 82 
bis 84. 1921. 

Mit den neueren Theorien von der Erhöhung des Blutdrucks beim Basedow scheinen 
die Tierversuche nicht übereinzustimmen, die nach Injektion von Basedowkropf- 
extrakt eine Senkung des Blutdrucks ergeben. Blutdrucksenkend wirken aber alle 
parenteral zugeführten Organextrakte. Charakteristischer als die Pilocarpin- und 
Adrenalinreaktion ist die Wirkung der Einspritzung von Extrakt des hinteren Hypo- 
physenlappens. Diese verursacht bei Gesunden Glykosurie und Erhöhung der Puls- 
frequenz, bei Basedowkranken hingegen Bradycardie als Ausdruck dessen, daß die 
sympathischen Acceleratoren infolge der steten Reizung nicht mehr reagieren und die 
bremsende Wirkung des Vagus deshalb zur Geltung kommen kann. Es handelt sich 
hier um keine direkte Druckwirkung der vergrößerten Schilddrüse, sondern eine Auto- 
intoxikation durch die anormalen Schilddrüsenprodukte. Von den Augensymptomen 
kommt der Exophthalmus in 74%, vor, der Nystagmus in 70%, Moebius- und Stell- 
wagsches Zeichen in 17%, das Graefesche Zeichen in 71%. Das Brysonsche Zeichen 
besteht in der Verminderung der gänzlichen Thoraxfüllung bei der Einatmung. Häufig 
besteht gleichzeitig Asthma bronchiale, ebenso auch Enteritis mucomembranosa. 
Die stets vorhandene Abmagerung kommt von einer in Krisen auftretenden Erhöhung 
des Normalstoffwechsels um bis zu 80%. Wahrscheinlich spielt hierbei eine Störung 
in der Assimilierung der Fette eine Rolle; dazu kommt ein starker Verlust von Phosphor. 
Störungen im Stoffwechsel der Kohlenhydrate können zu vorübergehendem oder dauern- 
dem Diabetes mit all seinen Folgeerscheinungen führen. Die motorischen Erscheinungen 
sind hochgradige Schwäche und muskuläre Dysharmonie. Die psychischen Störungen 
äußern sich in Hypermotilität, Hyperaktivität mit Ideenflucht und Charakterver- 
änderungen. Fast bei allen weiblichen Patienten geht der Schilddrüsenerkrankung 
eine ovarielle Insuffizienz voraus, die angeboren oder durch eine Adnexerkrankung 
erworben sein kann. Eine gelappte Schilddrüse ist sehr verdächtig auf Syphilis. Außer 
kardialem Ödem kann noch bei den Basedowkranken ein akutes Ödem vasomoto- 
rischen Ursprungs vom Charakter des Quinckeschen und ein chronisches Trophödem 
(Meige) vorkommen. Bei den Formes frustes sind die Schilddrüsen- und Augen- 
erscheinungen weniger, stärker dagegen die Erscheinungen von seiten des Herzens 
ausgeprägt. Die erwähnten Krankheitszeichen, zu denen noch das Zittern, Hitze- 
wallungen, Schlaflosigkeit und Schweißausbrüche kommen, scheinen der Ausdruck 
einer Hypersympathicotonie zu sein, die außer durch die thyreoidale Anormalität 
auch noch durch Sekretionsstörungen anderer endokriner Drüsen ausgelöst wird. 

Zieglwallner (München). 
Thymus: 

Huguenin, B.: Über Thymuseysten. Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 2, 
S. 14—17. 1921. 

Bei der Sektion eines 2jährigen Knaben fand sich, neben kleinen bronchopneumonischen 
Herden, an der Teilungsstelle der Vena cava SP eine kirschkerngroße, mit mehrschichtigem 
Epithel ausgekleidete Cyste. Das Herz war dilatiert. Die Thymusdrüse fehlte. Die Cyste wird 
als Entwicklungshemmung der aus der dritten Kiemengangstasche hervorgegangenen Thymus- 
anlage aufgefaßt. Der Tod des Kindes muß auf Thymusmangel zurückgeführt werden. 


Knochenveränderungen wurden nicht gefunden. Literaturübersicht über Thymuscysten, 
Thymusmangel und Thymushypoplasie. ,.. er Emmerich (Kiel). 
Browning, William: The question of thymic epilepsy ; with report of a demon- 
strative case. (Die Frage der Thymusepilepsie; Bericht eines Falles.) Med. rec. 
Bd. 98, Nr. 25, S. 1013—1015. 1920. 
An der Hand eines Falles wird die Frage der Thymusepilepsie besprochen. In dem be- 
treffenden Falle bestand eine deutliche Dämpfung in der Thymusgegend; auch das Röntgen- 


bild sprach für eine Vergrößerung der Thymusdrüse. Der Verf. rechnet den Fall unter jene, 
bei denen der Lymphatismus eine auslösende Ursache darstellt. YV. Kafka (Hamburg)., 


— 54 — 


Brustwand: Brust. 


Sehultz, Johannes: Über die Fractura sterni, speziell über einen Fall mit an- 
schließender Pseudarthrose und deren Behandlung. Beitr. z. Heilk., Abt. Chirurg., 
H. 7, S. 1—19. 1921. 

Nach Schilderung der Klinik des Brustbeinbruchs teilt Verf. einen Fall von Pseudarthrose 
des Brustbeins mit, den ersten in der deutschen Literatur. Oktober 1915 Tangentialschuß 
{Infanteriegeschoß) der Brustwand, der das Brustbein in Höhe des 4. Zwischenrippenraums 
durchtrennt. Starke Schmerzen beim Inspirium, starker Hustenreiz und 3 Wochen anhaltender 
blutiger Auswurf. Besonders deutlich ist die nach vorn gedrängte zackige Kante des unteren 
Bruchstücks zu fühlen. Die Haltung ist ausgesprochen kyphotisch. Beim Atmen deutliches 
Reiben an der verletzten Stelle. Vornübergebeugte Lagerung und Heftpflasterverbände führten 
nicht zur knöcherneren Vereinigung. Als der Verletzte Ende April 1916 aufstand, war er bei 
ruhigem Verhalten beschwerdefrei, bei Anstrengungen traten Schmerzhaftigkeit und Luft- 
mangel ein. Daher Operation, die sich durch Verwendung des Instrumentariums nach Albee 
sehr einfach gestaltete. Die beiden Sternumbruchstücke wurden durch einen Tibiaspahn, der 
auf der einen Seite in ein Bohrloch gesteckt, auf der anderen in eine Rinne gelegt und dort 
befestigt wurde, fest verbunden. Die Heilung erfolgte nach milder Infektion mit Fistelbildung 
unter gutem Ergebnis. zur Verth (Altona). 

Jehn, W.: Zur Technik des Thoraxverschlusses bei großen Brustwanddefekten. 
(Chirurg. Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 14, S. 477—482. 
1921. 

Wenn durch Verletzung oder Operation eine große Brustwandlūcke entsteht, 
kann deren unmittelbare Gefahr, der entstehende offene Pneumothorax, durch Druck- 
differenzverwendung beherrscht werden. Die späteren Schädigungen sind sekundärer 
Pneumothorax und Brustfellhöhleninfektion. In der Not des Feldes hilft dagegen das 
ringförmige Einnähen der Lunge in das Brustwandfenster mit und ohne Brustfell- 
tamponade. Ein weiterer Behelf ist die plastische Deckung mit Nachbarweichteilen, 
sofern das möglich ist. Günstiger ist die Nachbarorganplastik, z. B. mit der Mamma 
nach Sauerbruch. Besonders bewährt hat es sich, nach Sauerbruch z. B. nach 
breiter Resektion eines typisch in der unteren Brustwand sitzenden Sarkomes (Kranken- 
und Operationsgeschichte) durch Durchschneidung des N. phrenicus dicht am Zwerch- 
felle, dieses zu lähmen, beweglich zu machen, seine Gesamtplatte in das Brustwand- 
fenster einzunähen und dadurch zu schließen. Ähnlich wird bei Frischverletzten, 
insbesondere im Kriege, vorgegangen, sofern nicht für einfache Brustwandaufreißung 
eine der einfacheren obigen Deckungen genügt. Ist aber das Zwerchfell mit durch- 
schossen, so wird wieder sein Nerv durchschnitten und der zentrale Rand des Muskel- 
risses an den oberen Brustkorbwandrand genäht, darunter tamponiert (Kranken- und 
Operationsgeschichte). Georg Schmidt (München). 

Wiesmann, E.: Über die Endresultate der in den Jahren 1896-1916 operierten 
Mamma-Careinome. (Kantonspit. Münsterlingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 1, S. 181—211. 1921. 

Verf. gibt einen Bericht über 106 Fälle von operierten Mammacarcinomen aus der Brun- 
nerschen Abteilung in Münsterlingen während der Jahre 1896—1916. Die Fälle verteilen sich 
auf 105 Frauen und 1 Mann. Von den 105 Frauen waren 95 verheiratet, und von diesen hatten 
ll keine Geburten durchgemacht, so daß aus den vorliegenden Zahlen keine Stütze für die 
Ansicht abgeleitet werden kann, daß die Schwangerschaft mit ihrer starken physiologischen Be- 
anspruchung der Brustdrüsen eine besondere Disposition für den Brustkrebs schafft. Ferner 
geht aus dieser Statistik hervor, daß das Carcinom nicht etwa die kinderreichen Frauen be- 
vorzugt. Was die Beziehung des Stillens der Frauen, das im übrigen in der dortigen Gegend 
sehr wenig verbreitet ist, auf die Entstehung des Brustkrebses betrifft, so läßt sich aus dem 
vorliegenden Material ein Einfluß nicht nachweisen. In 5 Fällen war lange Jahre vor dem 
Entstehen des Carcinoms eine Mastitis vorausgegangen, aber diese wenigen Fälle können in 
dieser Beziehung nichts beweisen. In 12 Fällen wurde das Leiden mit einem vorausgegangenen 
Trauma in Verbindung gebracht, eine Zahl, die im großen und ganzen auch mit dem Prozent- 
satz anderer Beobachter übereinstimmt. Irgend einen greifbaren Schluß lassen auch diese 
Angaben nicht zu, es ist nicht von der Hand zu weisen, daß für die Entdeckung des Tumors 
dem Trauma eine große Bedeutung zukommt. Auch bezüglich der Frage der Heredität der 
Carcinome kommt Verf. zu keinen neuen Gesichtspunkten. Für viele Fälle fehlt jeder ätio- 
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logische Anhaltspunkt bezüglich der Entstehung des Leidens. Die älteste Patientin war 84, die 
jüngste 31 Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 53,3 Jahre. Die meisten, fast !/, der Fälle 
wurden in einem Lebensalter zwischen 46 und 50 Jahren beobachtet. Die Zeit, die vergangen 
war, bis eine Behandlung stattfinden konnte, war ebenfalls außerordentlich verschieden. Viele 
Frauen hatten Monate und Jahre verstreichen lassen von dem Moment an, wo sie das Bestehen 
eines Tumorsin der Brust zuerst bemerkt hatten, bis sie ärztliche Hilfe aufsuchten und operiert 
wurden. Als Grund für das so späte Aufsuchen des Arztes bei schon weit vorgeschrittenem 
Tumor wurde wiederholt angegeben, daß bisher niemals Schmerzen vorhanden gewesen wären. 
Auch sonst sind Klagen über vorhandene Schmerzen durch den Tumor kaum vorgebracht 
worden. Häufiger wurde ein gelblicher Ausfluß aus der Brustwarze bemerkt, der aber auch 
bei gutartigen Geschwülsten vorkam. Eine Bevorzugung der rechten oder linken Seite wurde nicht 
beobachtet, beide Seiten waren gleichmäßig betroffen. Der Lage in der Mamma nach befand 
sich der Tumor 33 mal im oberen äußeren, 7 mal im äußeren unteren, 9 mal im oberen inneren 
und nur 2 mal im unteren inneren Quadranten. Die Lokalisation im oberen äußeren Quadren- 
ten in fast !/, der Fälle ist recht auffallend. Die Größe des Tumors war ebenfalls sehr schwan- 
kend, ebenso das Verhalten gegenüber der Umgebung, ob scharf abgesetzt oder nicht. In 
69 Fällen war die Haut bereits in Mitleidenschaft gezogen, die Verwachsung mit der Unter- 
lage war weit seltener vorhanden. In 27%, der Fälle war der Tumor bereits ulceriert. Nur 
25 mal ist das Fehlen von palpablen Drüsen notiert, 8 mal ist die Entscheidung offen gelassen, 
da die Untersuchung der Axilla besonders bei fetten Frauen schwierig und höchst unsicher ist 

Wenn keine Drüsen zu fühlen sind, ist damit noch keineswegs gesagt, daß keine vorhanden 
sind, und umgekehrt sind alle Drüsen, die man durch Palpation festgestellt hat, noch keines- 
wegs sämtlich als carcinomatöse Metastasen anzusprechen. Sehr oft handelt es sich hierbei 
um rein entzündliche Hyperplasien, zu denen der Grund in einer früheren Entzündung oder 
im Carcinom selbst zu suchen ist. Bei 11 Patientinnen wurden die Supraclaviculardrüsen als 
vergrößert angegeben, während 43 mal ausdrücklich bemerkt war, daß dieselben nicht zu 
fühlen gewesen seien. Der Nachweis supraclavicularer Drüsen trübt die Prognose 
inallen Fällen, nur 1 Falllebte noch 2 Jahre post operationem. Der Scirrhus gibt eine bessere 
Aussicht als die zellenreichen Carcinome, ein Gesetz, das allerdings in neuester Zeit seit den 
Fortschritten in der Röntgenbehandlung bestritten wird, da die zellenreichen Medullarcarci- 
nome auf die Bestrahlung viel empfindlicher reagieren sollen als die stark bindegewebigen 
Scirrhen. Am häufigsten wurde der Scirrhus beobachtet, dann das Carcinoma simplex, 12 mal 
ergab die Untersuchung Medullarkrebs. In den übrigen Fällen handelte es sich um Übergänge 
und besondere Formen (Mischformen) der einzelnen Krebsarten. In 66 Fällen wurden die 
Achseldrüsen krebsig gefunden. Die Röntgenbehandlung hat vorläufig die operative Therapie 
noch nicht zu verdrängen vermocht, und wird nur als unterstützendes Mittel nach der Ope- 
ration angewendet oder evtl. vorausgeschickt, wo es gilt einen inoperablen Tumor noch operabel 
zu machen. Verf. lehnt zur Zeit die alleinige Bestrahlungstherapie eines noch operablen Car- 
cinomes ab. Alle 106 Patienten mit Mammacarcinom sind operiert worden, auch wenn man 
sich darüber klar war, daß eine Dauerheilung nicht mehr zu erzielen war. Bei der Operation 
wurde der Forderung Heidenhains Rechnung getragen und die obersten Muskelschichten 
mit der Fascia pectoralis mitgenommen; im übrigen wurde bezüglich des operativen Vorgehens 
die Ausdehnung des Tumors berücksichtigt und hierin bis an die Grenze des irgend möglichen 
gegangen. Nur in 35 Fällen gelang es den Hautdefekt durch primäre Naht zum Verschluß 
zu bringen, manchmal allerdings nur nach Unterminierung der Wundränder und unter großer 
Spannung der Gewebe. Unter 15 Fällen, die mit einem Narbenrezidiv wieder zur Behandlung 
kamen, waren 10 primär durch Naht geschlossen worden. Transplantationen nach Krause 
haben sich nicht bewährt und wurden später durch die Thierschschen Transplantationen 
verdrängt, und zwar in den letzten Jahren im unmittelbaren Anschluß an die Operation. Die 
Achsel wurde stets drainiert durch eine besondere Öffnung an der seitlichen Thoraxwand. 
Über die Art der postoperativen Wundbehandlung ist nichts besonderes zu bemerken, auch 
der Heilverlauf war im großen und ganzen günstig. Im Anschluß an die Operation wurden viel- 
fach Temperatursteigerungen beobachtet, die als Resorptionsfieber im Sinne Brunners 
aufgefaßt wurden. Diese Temperaturerhöhungen treten meist am 2. Tag p. op. auf und dauern 
in umkomplizierten Fällen höchstens 4—5 Tage. Meist gingen die Temperatursteige en 
bis 38°, mitunter auch höher. Im allgemeinen wurden auch die größten Eingriffe von den 
Patienten relativ leicht überstanden, wenn rasch und mit möglichster Einschränkung der 
Blutung operiert wurde. Über den Effekt der Röntgennachbestrahlung, die in allen Fällen 
seit 1914 prinzipiell erfolgt, kann bei der Kürze der Beobachtungszeit nach kein Urteil gefällt 
werden. Postoperative Todesfälle sind 2 zu verzeichnen = 1,85%, in beiden Fällen Herztod. 
3 weitere Fälle starben im Spital innerhalb einer Zeit von 37 Tagen und 51/, Monaten. Diese 
betrafen von vornherein desolate Fälle. 79 Fälle = 73%, verließen das Krankenhaus als ge- 
heilt. 24 Fälle = 22%, waren nur als relativ geheilt bzw. als gebessert entlassen worden. Eine 
Anzahl von Patientinnen wurde wegen Auftretens von Rezidiven mehrmals operiert. Im ganzen 
wurden 26 Rezidivoperationen vorgenommen, darunter 6 Operationen wegen zweimaligem 
Rezidiv. Die Resultate dieser Eingriffe sind nicht sehr ermutigend gewesen, in einigen Fällen 
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ist aber jedenfalls eine gewisse Lebensverlängerung dadurch erzielt worden. Die zweite 
Rezidivoperation nütztein keinem der Fälle mehr. Bezüglich der Endresultate stellt 
Verf. fest, daß 25 Fälle als dauernd geheilt gelten können = 23,4%, auf die Gesamtzahl aller 
Fälle, oder 26,3%, Heilungen nach Abzug der für die Endresultate nicht in Betracht kommenden 
Fälle. 54 Frauen erlagen ihrem Leiden innerhalb der ersten 3 Jahre nach der Operation, 
16 Frauen haben die Operation noch mehr als 3 Jahre überlebt. Die Feststellung der Todes- 
ursachen bei den einzelnen Frauen ergab eine gewisse Vorliebe der Metastasen für Leber, 
Lungen und Knochensystem. Im allgemeinen kommt Verf. zu dem Schluß, daß das Mamma- 
carcinom im Frühstadium eine recht gute Prognose für die Dauerheilung hat, während mit 
zunehmender Ausdehnung des Krebses die Heilungschancen immer schlechter werden. Nach 
der Einteilung Steinthals kommen auf die L Gruppe 62,5%, auf die IL. 38,5%, und auf die 
IIL Gruppe 7,1% Heilungen. Bode (Bad Homburg v. d. Höhe). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Schulze, Erich: Erfahrungen mit dem Sehrt’schen Aortenkompressorium bei 
Blutungen in der Nachgeburtsperiode. (Brandenburg. Hebammenlehranst. u. Frauen- 


klin., Berlin-Neukölln.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 11, S. 415417. 1921. 
Bericht über 28 Fälle, bei denen das Sehrtsche Aortenkompressorium angewendet wurde. 
Bei 27 Fällen von Nachgeburtsblutungen 21 erfolgreiche Fälle, bei 14 dieser 21 waren prophy- 
laktische Maßnahmen notwendig. Bei 6 Fällen ausgesprochene Versager, bei 1 Fall kollaps- 
artiger Zustand beim Anlegen des Instrumentes. Bei 1 Fall wurde das Instrument wegen 
Adhärenz der Placenta mit Erfolg angewendet, spontane Lösung nach 50 Minuten. Kalb. 


Halsted, Wiliam S.: Ablation d’un anövrysme de la première portion de Par- 
tère sous-clavière gauche, suivie d’une élévation persistante de la température de 
la main et de l’avant-bras. (Entfernung eines Aneurysmas der ersten Portion der 
linken Arteria subclavia, gefolgt von einer dauernden Temperaturerhöhung der Hand 
und des Unterarms.) (Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Lyon chirurg. Bd. 18, 


Nr. 1, S. 1—6. 1921. 

Großes Aneurysma des ersten Teils der linken Subclavia von der Clavicula bis zum Ohr 
bei einem Neger infolge einer Verletzung durch Infanteriegeschoß über der linken Clavicula 
vor 4 Jahren. Lähmung des linken Armes und heftige Schmerzen im Arm. Der linke Radial- 

uls fehlt. Operation: Querer Bogenschnitt unter der Hals-Brustverbindung, vervollständigt 

urch senkrechten Schnitt am linken Sternalrand. Resektion der linken ?/, des Sternum und 
der entsprechenden Articulatio sterno-clavicularis. Die linke Carotis liegt tief und nimmt die 
Medianlinie der Brust ein. Sie wird durch eine breite Bandligatur zart ligiert. Ihr Verschluß 
verringert die Pulsationen in dem Aneurysma. Um an die linke Art. subclavia heranzukommen, 
reseziertt man den Knorpel der linken ersten Rippe und den angrenzenden Sternalrand. Der 
Finger des Operateurs palpiert den Aortenbogen, seinen Isthmus, die Aorta descendens und 
das linke Herzrohr, bevor er die linke Subclavia identifiziert, die dicht an der Wirbelsäule 
liegt. Er führt zwei breite Leinenbänder unter sie nahe ihrem Abgang aus der Aorta und 
ligiert sie nebeneinander so, daß das Arterienlumen gerade verschlossen wird. Das Aneurysma 
wird darauf sehr gespannt und hart, aber die Pulsationen hören auf. Das Ziehen an den Asten 
des Aortenbogens und an der Art. pulmonalis haben eine ungünstige Wirkung auf das Herz. 
Der Puls von 120 zu Beginn der Operation betrug am Schluß 140 und war sehr schwach. Die 
Wunde wurde trotz des bestehenden toten Raumes vollständig geschlossen und heilte p. p. 
Seit der Operation pulsiert das Aneurysma nicht mehr und verkleinert sich langsam. Abge- 
sehen von einigen leichten Fingerbewegungen ist die Motilität und Sensibilität in dem ge- 
lähmten Arm nicht wiedergekehrt. 2 Jahre nach dem Eingriff bemerkte man wieder eine 
leichte Pulsation in dem noch über faustgroßen Tumor. Man entschloß sich infolgedessen zur 
Entfernung des Aneurysmas. Operation: Incision auf der Clavicula, medial nach oben, lateral 
nach unten abbiegend. Die sehr breite und dicke mit stark konvexem Bogen über das Aneu- 
rysma verlaufende Clavicula wird quer durchtrennt. Unterbindung der Vena cephalica und 
der sehr dünnen Art. axillaris unter dem Pect. minor. Der Aneurysmasack war fast überall 
mit der Nachbarschaft, besonders auch mit dem Plexus brachialis durch derbes Bindegewebe 
verwachsen und mußte mehr mit dem Messer als durch Ausschälen gelöst werden. Die Wunden 
wurden ohne Drainage geschlossen und heilten nach Entleerung einer kleinen serösen Flüssig- 
keitsansammlung. Die Hand des Patienten, die vor und nach der ersten Operation auffallend 
kalt war, wurde etwa 10 Stunden nach dem zweiten Eingriff deutlich warm. 57 Tage nach 
der Operation sind die linke Hand und der linke Unterarm wärmer als die entsprechenden 
Teile rechts. Die Temperaturerhöhung der Hand und des Unterarmes muß nach der Ansicht 
des Verf. auf die Gefäßcerweiterung zurückgeführt werden, die durch die Resektion der Art. 
subelavia und des Aneurysmasackes, mit anderen Worten durch die Entfernung des perivasku- 
lären Sympathicus, bedingt wird. Bot (Königsberg). 
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Rupp, Adolf: Postoperative Thrombose und Lungenembolie. (Stadikrankenh., 


Chemnitz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 672—688. 1921. 

Unter 13 000 Sektionsfällen in 18 Jahren 657 Embolien und Lungeninfarkte = 5 v. H., 
und zwar nach inneren Krankheiten 601, nach Operationen 56. Diese 56 entfallen auf 22 689 
Operationen. Es waren operiert 31 der Verstorbenen in Chloroform- oder Äthernarkose, 21 in 
örtlicher Betäubung, 4 in Lumbalanästhesie. Wie oft jede dieser verschiedenen Betäubungs- 
arten angewandt wurde, ist nicht gesagt. Die 601, die nach inneren Leiden an Thromboembolie 
starben, stammen aus 53 000 innerlich Kranken. Die Ursachen der Thromboembolien sind die 
gleichen nach inneren Leiden wie nach chirurgischen Eingriffen, an erster Stelle die Kreislauf- 
störungen, unterstützt durch Veränderungen der Blutbeschaffenheit und durch Gefäßwandschädi- 
gungen. Die Operation ist nur der mittelbare Anlaß; sie schafft im Vereine mit den angeführten 
Umständen die Bedingungen, die zur Thrombose führen. Daher gründliche Herz-, Lungen-, 
Nierenvorbereitung des zu Operierenden, Vermeiden alles dessen während der Operation, 
das zu Schädigungen dieser Organe führen kann, schonendes, blutsparendes Operieren, Koch- 
salzeinläufe, Lungengymnastik unter Arm- und Beinübungen, Herzmittel, Massage usw. 

Georg Schmidt (München). 


a Bauch und Becken. 


Loewenhardt, Felix E.R.: Die intraperitoneale Infusion bei Erwachsenen. (Med. 
Univ.-Klin., Halle a. 8.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 10, S. 191—196. 1921. 

Ausführung: Der Patient wird mit erhöhtem Becken gelagert. Eine halbscharfe Nadel 
mit kurzer, abgerundeter Spitze wird an der Grenze zwischen äußerem und mittlerem Drittel 
der Verbindungslinie Nabel — vorderer Darmbeinstachel unter leichter Drehung eingeführt. 
Dann wird bei mäßigem Druck 1!/,—2 1 Flüssigkeit (Ringer oder physiologische Kochsalz- 
lösung evtl. mit Zusatz von Dextrose oder Medikamenten) infundiert, etwa in 10 Minuten 11. 
Anwendung: Anstatt der subcutanen Infusion, weil vom Bauchfell die Resorption schneller 
erfolgt; anstatt der intravenösen Einspritzung, wenn diese technisch schwer ausführbar ist. 

Meyerstein (Kassel). °° 

Taddei, Domenico: Di un caso di torsione intraddominale dell omento. (Über 
einen Fall von intraabdominaler Netztorsion.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Pisa.) 
Rif. med. Jg, 37, Nr. 13, S. 289—292. 1921. 

Klinischer Vortrag an der Hand eines Falles. Die Diagnose gründete sich auf das Zu- 
sammentreffen zweier Befunde: beweglicher, anscheinend cystischer Tumor in der rechten 
Regio iliaca, der sich mit einem Stiel in die Regio inguinalis fortsetzt; Vorhandensein von fühl- 
barem Netz in einem sonst leeren, irreponiblen, nicht eingeklemmten rechtsseitigen Leisten- 
bruch. Keine Darmverschlußsymptome. — Operation: Resektion des Netzkonvolutes. Die 
Achsendrehung war um die Verwachsung mit der Inguinalbruchpforte erfolgt, Heilung. Ruge. 


Plenge, Karl: Über die Pneumatosis Cystoides intestinalis et mesenterialis. 
(Krankenanst., Bethel-Bielefeld.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 231, 
S. 330—345. 1921. 

Verf. bringt zu den bisher beobachteten ca. 60 Fällen zwei neue, die gelegentlich 
einer Laparatomie als Nebenbefund festgestellt wurden. Besprechung der verschiedenen 
Theorien über die Entstehung der Gascysten. Die bakterielle Theorie lehnt Verf. 
ab, er neigt mehr zur mechanischen. Ein Eingriff bei dieser Erkrankung erscheint 
unnötig. Prognose günstig. 34 Literaturangaben. Timm (Eppendorf). 


Magen, Dünndarm: 


Aubourg, Paul: Diverticule de l’estomae. (Divertikel des Magens.) Bull. et 


mém. de la soc. de radiol. möd. de France Jg. 9, Nr. 77, S. 58. 1921. 

Kasuistik: Mann von 42 Jahren, 1915 heftige Kontusion des Epigastriums mit Fraktur 
dreier Rippen. Behinderung der Atmung. Seither Magenschmerzen nach den Mahlzeiten, 
Sodbrennen, Aufstoßen. Im Juli 1920 Verschlimmerung der Schmerzen, nächtliche Magen- 
krämpfe, starke Abmagerung. Röntgenuntersuchung Februar 1921: Persistierende Deformation 
des unteren Teils der kleinen Kurvatur des Magens, normale Entleerungszeit, normale Peri- 
staltik. Operation wenige Tage später zeigt einen von der Vorderseite des Magens gerade 
herabstreichenden Strang. Zwischen dem Pylorus und diesem Strange wird eine Ausdehnung 
des Magens an der kleinen Kurvatur in Form eines Divertikels festgestellt. Keine Ulceration 
oder Induration in der Umgebung. Gastroenterostomie retrocolica posterior mesocolica. Fixa- 
tion des Magens am Mesocolonschlitz. E. v. Redwitz (Heidelberg). 
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Kocher, Albert: Die Diagnose und chirurgische Therapie des Ulcus ventrieuli 
und duodeni. (Chirurg. Klin., Bern.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 1/2, 8. 86 
bis 169. 1921. 

An der Hand von 180 vollständigen Krankengeschichten von Ulcus ventriouli und Ulcus 
duodeni aus der chirurgischen Klinik und Privatklinik von weiland Theodor Kocher wird 
die Diagnose des Ulcus ventriculi und duodeni, sowie die wirklichen Dauerresultate der Be- 
handlung des Ulcus mit Gastroenterostomie ausführlich besprochen. Verf. bringt einen wich- 
tigen Beitrag zur Frage der Diagnostik des Ulcus ventriculi und duodeni, der deswegen be- 
sonders wertvoll ist, weil die Ausführlichkeit und Gründlichkeit der bearbeiteten Kranken- 
geschichten genaue statistische Angaben ermöglicht. Diese beziehen sich auf allgemeine Fragen 
der Ulcusdiagnose, auf die einzelnen Symptome des Ulcus und seiner Folgezustände unter 
besonderer Berücksichtigung der Lage und Art des Geschwürs, auf die Differentialdiagnose 
sowohl zwischen Ulcus ventriculi und duodeni, als auch auf die Differentialdiagnose der ver- 
schiedenen Lage des Magengeschwürs und des Duodenalgeschwürs selbst. — Die Unter- 
suchung über die Dauerresultate der operativen Ulcusbehandlung sind bedeutungsvoll, weil 
ihr Untersuchungen von Fällen zugrunde liegen, die z. T. 19 Jahre nach der Operation beob- 
achtet worden sind. Die Fälle, bei denen die Operation weniger als 1!/, Jahr zurücklag, 
hat Verf. nicht in die Statistik mit einbezogen; weil bei jedem Geschwür, auch ganz ohne The- 
rapie, vollkommene beschwerdefreie Perioden vorkommen können, die zwar meist nur Wochen 
bis Monate, aber auch ein Jahr und mehr dauern können. Gerade diese Periodizität der Be- 
schwerden ist für das Ulcus durchaus charakteristisch, und zwar nicht nur für das Duodenal- 
ulcus, sondern auch für das Magenulcus. Resultate, die z. B. schon !/, Jahr nach der Operation 
registriert werden, sind nicht beweiskräftig für die Wirksamkeit der Operation. Für die Be- 
urteilung der Operationserfolge ist ferner von Wichtigkeit, daß man die Fälle von floridem 
Ulcus und von Ulcusfolgen und Ulcuskomplikationen auseinanderhält, ferner den Sitz. 
die Größe der Anastomose und die Technik bei ihrer Ausführung berücksichtigt. Endlich dürfen 
die Fälle von Gastroenterostomie ohne und mit Pylorusverschluß nicht gleichgestellt werden. 
Verf. hat von 180 wegen floridem Ulcus gastroenterostomierten Patienten über 149 auf wieder- 
holte Nachfrage im Laufe der Jahre genaue Nachricht erhalten. 50 Patienten konnten nach- 
untersucht werden. Er teilt die Resultate in drei Kategorien ein: 1. die Fälle, die dauernd be- 
schwerdefrei geblieben sind, 2. die Fälle, die gebessert wurden und nur zeitweise noch geringe 
Beschwerden hatten (Druck, leichte Schmerzen, Aufstoßen im Anschluß an Diätfehler), 3. in 
Fälle mit unbefriedigendem Resultat, bei denen wieder Ulcusbeschwerden aufgetreten waren, 
oder wieder Blutungen, oder bei denen ein Ulcus pepticum jejuni oder ein Magencarcinom 
aufgetreten war, oder die strikte Diät einhalten müssen, um beschwerdefrei zu sein. Die 
primäre Operationsmortalität betrug 3,9%. Von den 2—19 Jahre nach der Gastroenterostomie 
zurückliegenden Fällen zeigten 78,7%, sehr gute, 9,9%, gute Dauerresultate, 11,4%, unbefrie- 
digende Resultate. Unter den Patienten der ersten Kategorie stehen viele Patienten jetzt in 
hohem Alter (689—76 Jahre), 7—19 Jahre nach der Gastroenterostomie. Eine Sonderung der 
Operationsresultate nach der Lage des Ulcus ergab folgendes: Bei dem Ulcera duodeni (34,5953 
aller Ulcusfälle) fielen 85,4%, in die erste, 8,3%, in die zweite, 6,3%, in die dritte Kategorie. 
Sie gaben die besten Resultate (die pylorusnahen Geschwüre etwas besser als die pylorusfernen). 
Die Ulcera des Magens stellten 65,5%, aller Ulcusfälle dar (davon 47%, pylorusnahe und 53%, 
pylorusferne). Das Gesamtresultat der Magenulcera betrug: 78,8%, in der ersten, 10,69, in der 
zweiten und 10,6%, in der dritten Kategorie. Von den pylorusnahen und den Pylorusulcers 
waren bezüglich der Dauerresultate 85,5%, in die erste, 4,9%, in die zweite und 9,69, in die 
dritte Kategorie einzurechnen, von den pylorusfernen 77,5%, in die erste, 14%, in die zweite 
und 8,5% in die dritte Kategorie. Bezüglich der noch weiter detaillierten Statistik muß auf 
das Original verwiesen werden. SiestimmtmitanderenStatistikeninsofern überein, 
als die Gastroenterostomie bei Geschwüren am Pylorus bessere Resultate gibt 
als bei pylorusfernen Ulcera. „Jedoch sind die Unterschiede gewiß nicht so groß, um die 
Gastroenterostomie beim pylorusfernen Ulcus prinzipiell zu verwerfen.“‘ Ulcera an der kleinen 
Kurvatur des Magens und im Kardiateil heilen weniger rasch nach der Gastroenterostomic 
ab und können später carcinomatös werden. Die Mehrzahl dieser Geschwüre sind callös und 
perforierend. Nach Ansicht des Verf. ist weniger die Lage des Geschwürs als vielmehr die Art 
desselben von Einfluß auf die Dauerresultate. Scit dem Kriege (infolge der Kriegskost) sind 
die Ulcera callosa und perforantia entschieden häufiger. Darauf dürfte zurückzuführen sein, 
daß die Resektion in den letzten Jahren von so vielen Chirurgen bevorzugt wird. — 4 Fälle 
von der dritten Kategorie (2,3%, der gesamten Fälle) erkrankten °/, 4, 5 und 8 Jahr nach 
der Gastroenterostomie ohne Pylorusverschluß an Ulcus jejuni pepticum. Sie wurden 
durch eine zweite Operation geheilt. Fünf der wegen Ulcus gastroenterostomierten Fälle sind 
an Magencarcinom gestorben. In 3 von diesen war offenbar das Ulcus schon zur Zeit der 
Gastroenterostomie carcinomatös, in einem derselben wurde das Geschwür im Operations- 
bericht als krebsverdächtig angegeben, die Patienten starben 1?/, 1!/, bzw. 2 Jahre nach der 
Gastroenterostomie. Im 4. Falle wurden bei der Gastroenterostomie vergrößerte derbe Drüsen 
längs der großen Kurvatur gefunden. Das Geschwür war nicht verdächtig, die histologische Unter- 
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suchung der exstirpierten Drüsen ergab nichts von Carcinom. Während 3 Jahre nach der Gastro- 
enterostomie war der Patient magengesund, bekam dann Schmerzen und kam 4 Monate später 
wieder in die Klinik, wo ein großes Magencarcinom festgestellt wurde. Der 5. Falllebte 12 Jahre 
nach der Gastroenterostomie, erkrankte dann wieder an Magenbeschwerden, nahm ziemlich 
rasch ab und starb. Eine Autopsie wurde nicht gemacht. Es wurde aber ein großer Tumor in 
der Magengegend gefühlt. 2 weitere Fälle starben 2 bzw. 5 Jahre nach der Gastroenterostomice, 
69 bzw. 62 Jahre alt. Beide waren nach der Operation magengesund. Als Todesursache wurde 
vom Arzt in beiden Fällen Magenkrebs angegeben. Eine Autopsie ist nicht gemacht worden. 
Es sind also 2,8%, (unter Hinzunahme der beiden unsicheren Fälle 3,9%) der Fälle nach der 
Gastroenterostomie an Magencarcinom gestorben. 3 Fälle sind aber als Fehldiagnose zu be- 
zeichnen. — Aus den niedergelegten wirklichen Dauerresultaten geht hervor, daß wir in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle nicht nur eine Heilung des bestehenden Ge- 
schwürs durch die Gastroenterostomie erzielen, sondern auch die Bildung von 
neuen Ulcera verhüten können. „Es ist schon jetzt sicher festgestellt, daß die Gastro- 
enterostomie der Excision und Resektion überlegen ist, weil sie einen Dauerzustand (Gallen- 
rückfluß und konsekutive Hypacidität) bedingt, welcher im Falle des Fortbestehens oder Wieder- 
auftretens kausaler Momente, wenigstens zweien davon, dauernd entgegen wirkt, nämlich der 
Hyperacidität und der Retention. Verf. spricht sich durchaus gegen die Resektion beim Ulcus 
aus. Die Mißerfolge nach Gastroenterostomie sind sicher in der Mehrzahl auf 
Fehler der Technik zurückzuführen. Die Gastroenterostomie ist kein Übungs- 
objekt für Anfänger, da ihr Erfolg durch kleine technische Fehler aufs Spiel 
gesetzt wird. Die Gastroenterostomie soll nach der Empfehlung von Theodor Kocher 
genau an der großen Kurvatur im Pylorusteil und weder in der hinteren noch in der vorderen 
Magenwand angelegt werden. In allen Fällen wurde eine Nahtanastomose mit durch- 
greifender Seidennaht und Lembertseidennaht ausgeführt, was besonders für die 
Frage der Atiologie des Ulcus pepticum von Wichtigkeit ist. Ein Pylorusverschluß ist niemals 
gemacht worden. — Verf. betont, daß die heutige, stetig zunehmende Tendenz, die Gastro- 
enterostomie zu diskreditieren, nur dem Ansehen der chirurgischen Behandlung des Ulcus 
ventriculi und duodeni schadet; denn schon jetzt ist es sicher, daß die Resultate der Resektion 
diejenigen der Gastroenterostomie nicht übertreffen, und wenn wir erst die wirklichen Dauer- 
resultate der Resektion abwarten, so wird die chirurgische Behandlung des Ulcus überhaupt 
das Zutrauen verlieren, das ihr die Gastroenterostomie erworben hat. Wenn der Technik der 
Gastroenterostomie mehr Aufmerksamkeit geschenkt würde, so würde die Gastroenterostomie 
ihren hervorragenden Platz für die Behandlung des Ulcus ventriculi und duodeni beibehalten. 
Konjetzny (Kiel). 


Schlaaff, Johannes: Die Magen- und Darm - Carcinome in ihrer biologischen 
Wertigkeit und ihrem Verhalten zur Ca - Dosis. (Chirurg. Klin., Erlangen.) (Ver. 
Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 


Bd. 122, H. 2, S. 336—341. 1921. 

Verf. sucht zwei Fragen zu beantworten: 1. Sind die Ca des Magen-Darmtraktus bei der 
Radiotherapie anders zu bewerten als die Ca anderer Organe, z. B. des Uterus? 2. Soll ein 
operables Ca operiert oder bestrahlt werden? Die Ergebnisse verdienen besonderes Interesse, , 
weil sie aus der Chirurgischen Klinik Erlangen stammen, in der unter den Augen der Wintz- 
schen Schule genau nach deren Angaben gearbeitet wurde. Die Erfahrungen erstrecken sich 
auf 13 Magen- und 9 Rectum-Ca. Die Magen-Ca wurden alle probelaparatomiert, 8mal wurde 
die Diagnose auch noch mikroskopisch festgestellt. Die Dosis betrug nach Phantommessungen 
auf die vordere Magenwand 110—140%,, auf die hintere Magenwand 98—150%, jedenfalls 
wurde die sog. Ca-Dosis in jedem Falle erreicht. Die Rectum-Ca wurden so bestrahlt, daß der 
Tumor immer von mindestens 117% der HED. getroffen wurde. Der Erfolg war bei den 
Magen-Ca: 2 mal Besserung, 3 mal weiteres Fortschreiten der Geschwulst mit Gewichtsabnahme 
trotz 3—4 maliger Bestrahlung; 2 starben: einmal nach 2 maliger Bestrahlung, einmal nach ein- 
maliger Bestrahlung; bei 2 ist das weitere Schicksal unbekannt. Von 4 Rezidiven nach Ope- 
ration wurden 3 deutlich schlechter, einer anfangs gebessert, dann schlechter. Bei 9 Rectum- 
Ca wurden 2mal ein Anus praeter vor der Bestrahlung angelegt. Einmal Besserung, 6 mal 
keinerlei Erfolg, obwohl 2—5 mal bestrahlt worden war. Ein Patient starb 6 Wochen nach 
der Bestrahlung an Kachexie, einmal ist der Erfolg unbekannt. Die Ursache dieser Mißerfolge 
sieht Verf. in der biologischen Verschiedenheit der unter dem Sammelnamen Carcinom zu- 
sammengefaßten Erkrankung der verschiedenen Organe. Hinsichtlich destruierenden Wachs- 
tums, hinsichtlich Toxinbildung, hinsichtlich Steigerung der Abbaufähigkeit des Eiweißes sind 
‚die verschiedenen Ca. ganz verschieden. Klinische Beobachtungen führen den Verf. zu der An- 
nahme, daß eine Dosis von 90—100% der HED. für manche Ca. geradezu einen Wachstums- 
anreiz bedeuten kann, Verf. kommt daher zur Ablehnung der sog. Ca-Dosis. Demgemäß 
müssen alle operablen Ca des Magen-Darmtraktus so früh wie möglich operiert werden. Von 
einer prophylaktischen Nachbestrahlung glaubt Verf. einen Erfolg erhoffen zu dürfen. 
Jüngling (Tübingen). 


i 
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Pauchet, Vietor: Volvulus iliaque, diagnostie et traitement. (Diagnose und Be- 
handlung des Volvulus des Sigmoids.) Paris med. Jg. 11, Nr. 14, S. 281—283. 1921. 


Der Volvulus des Sigmoids ist 3mal so häufig beim Mann als bei der Frau und 
betrifft meist Individuen jenseits des vierten Dezenniums. Er ist die Folge einer 
angeborenen oder im späteren Leben durch chronische Obstipation erworbenen ab- 
normen Länge des Mesosigmoids, um dessen kurzen Insertionspunkt die Drehung 
erfolgt. Er kann sich in subakuten Anfällen äußern, die auf Atropin und Einläufe 
zurückgehen, oder es kommt in Gestalt eines akuten Anfalles zum vollkommenen 
Verschluß mit vollkommener Stuhl- und Windverhaltung. Der hierbeientstehende 
Meteorismus ist anfänglich lokal auf die rechte Bauchseite beschränkt. 
Erbrechen steht nicht im Vordergrunde der Erscheinungen und wird erst im letzten 
Stadium fäkulent. Behandlung: Beim akuten Anfall muß, wenn auf Einläufe und 
Lagewechsel die Erscheinungen nicht bald zurückgehen, sofort operiert‘ werden und 
zwar bevorzugt Verf. hierbei die Lokal- oder Lumbalanästhesie. Je nach dem Al- 
gemeinzustand kommt nach Reposition in Frage: Anlegung eines Anus coecalis, par- 
tielle Kolektomie — am zweckmäßigsten zweizeitig nach Vorlagerung der überdehnten 
Schlinge — oder totale Kolektomie; letztere darf aber erst nach Überstehen des An- 
falles ausgeführt werden. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Wurmtortsatz: 


Danis, Robert: Le point de Lanz. (Der Lanzsche Druckpunkt.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 14, 8. 348—349. 1921. | 

Danis vergleicht den Unterschied, welcher zwischen einer chronischen Appendicitis 
und einer abgelaufenen Appendicitis besteht, mit demjenigen zwischen einer Thyreoiditis 
und einer Struma. Er hält dafür, daß der Lanzsche Druckpunkt, der sich in dem rechtsseitigen 
Drittelpunkt der Verbindungslinie der beiden Spinae il. ant. sup. befindet, von differential- 
diagnostischer Bedeutung ist. In dem Sinne nämlich, daß Druckempfindlichkeit nur im 
Lanssohen Punkte für eine chronische Appendicitis spricht, während Druckempfindlichkeit 
am MaoBurneyschen Punkte als Zeichen einer abgelaufenen Appendicitis zu verwerten ist. 

Dumont (Bern). 

Becker, Victor: Besteht ein ätiologiseher Zusammenhang zwischen Oxyuren 
und der akuten Wurmfortsatzentzündung? (Pathol. Inst., Univ. Hamburg.) Beitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 1, 8. 171—179. 1921. 


Verf. hat die von Rheindorf aufgestellte Behauptung, „ohne Oxyuren keine Appen 
dicitis als Volksseuche‘‘, auf ihre Richtigkeit hin nachgeprüft. Von 270 an der Leiche 
untersuchten Wurmfortsätzen enthielten 10%, Oxyuren; diese Zahl entspricht etwa 
der von Rheindorf mitgeteilten. Es fand sich aber in keinem Falle mikroskopisch 
ein akut entzündlicher Vorgang. Überdies wiesen von 115 operativ entfernten Appen- 
dices kaum 35%, Oxyuren auf und zwar weitaus häufiger, wenn keine entzündlichen 
Erscheinungen vorlagen als frisch entzündete Wurmfortsätze oder solche mit abgelaufe- 
ner Entzündung. Schädigungen der Wand wurden in den Fällen mit positivem Befund 
selten gefunden. — Als Nebenbefund ergaben sich bei der Durchsicht der akut ent- 
zündeten Wurmfortsätze Gefäßveränderungen im Mesenteriolum im Sinne einer 
mächtigen Verbreiterung der Wand einzelner Venen und einer starken zirkumvenösen 
leukocytären Infiltration, die fast in keinem Falle fehlten. Flesch- Thebesius (Frankfurt). 


Staemmiler, M.: Zur Frage der Bedeutung der Helminthen für die Entstehung 
der Appendicitis. (Städt. pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) Zentralbl. f. allg. Path. u. 
pathol. Anat. Bd. 31, Nr. 15, S. 396—398. 1921. 

Die schon von Aschoff bekämpfte Anschauung von Rheindorf, daß die ganz 
überwiegende Anzahl der eitrigen Entzündungen des Wurmfortsatzes durch sekundäre 
Infektion der primär durch Oxyuren verursachten Epithel- und’ Schleimhautdefekte 
entstehe, wird auch von Staemmler auf Grund mikroskopischer Untersuchungen 
abgelehnt. Thorel (Nürnberg).°° 


— 551 — 


Krecke, A.: Über akute Appendicitis bei Tabes. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 10, S. 298—299. 1921. 

Mitteilung eines Falles von destruktiver Appendicitis mit umschriebener Absceßbildung 
bei einem Tabiker, die ohne jede subjektive und objektive Schmerzempfindung einherging. 
Operation, ungünstiger tödlicher Verlauf. P. Schlippe (Darmstadt)., 

Farr, Charles E.: The Gibson-Mikuliez tampon in acute appendieitis. (Der 
Gibson-Mikulicz-Tampon bei akuter Appendicitis.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, 
S. 473—476. 1921. 

Bei größeren retrocoecalen oder Beckenabscessen und bei ausgebreiteter¥ Peritonitis 
wurde in 162 Fällen ein modifizierter Mikulicz-Tampon verwendet, bei dem die Gaze in einen 
durchlöcherten Gummibeutel eingestopft wird. Verf. rühmt der Methode besonders kurze und 
glatte Heilung und schmerzlose Verbandwechsel infolge verbesserten und vermehrten Eiter- 
abflusses nach. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Lenk, Robert: Als Herzerkrankung imponierendes Megakolon. (Allg. Krankenh., 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 498—500. 1921, 

Bei einem Patienten, der zur Untersuchung .des Beckenskeletts und auf Herzfehler zur 
Röntgenuntersuchung kam, wurde als Ursache für die bestehende Obstipation und das bei 


körperlichen Anstrengungen auftretende Herzklopfen mit Dyspnöe ein enormes Megakolon 
mit Hochdrängung und Querlagerung des Herzens festgestellt. P. Schlippe ( t).°° 


Sutton, George Douglas: Vesicosigmoidal fistulae. (Fisteln zwischen Blase und 
Flexur.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, S. 318—327. 1921. 

In 34 in der Mayoschen Klinik operierten Fällen von Blasen-Flexurfisteln spielten 
maligne Tumoren ätiologisch nur eine geringe Rolle (2), die bei weitem häufigste Ur- 
sache waren entzündliche Prozesse, worunter wieder Adnexitis (9) und Diverticulitis (6) 
voranstanden. Es folgten Appendicitis, tuberk. Peritonitis, tuberk. Salpingitis (je 3). 
Cystoskopisch läßt sich die Fistelöffnung gewöhnlich an der Hinterwand oder im 
Bereich der Kuppe erkennen, umgeben von entzündlich, ulcerös oder gangränös ver- 
änderter Schleimhaut. Bemerkenswert ist, daß die übrige Blasenschleimhaut häufig 
unverändert ist. Grund für das Fehlen einer allgemeinen Cystitis ist hauptsächlich 
der freie Urinabfluß. Gelegentlich können jedoch auch Kotmassen die Urethra ver- 
stopfen. Aufsteigende Infektionen sind verhältnismäßig selten. Füllungen 
der Blase bzw. des Mastdarms mit Methylenblau vor prokto- oder cystoskopischer 
Untersuchung, Röntgenogramme nach Bromnatriumfüllung sind evtl. zur Auffindung 
oder Darstellung der Fistel heranzuziehen. Die Operation hat in der gründlichen Be- 
seitigung alles entzündlich veränderten Gewebes zu bestehen, erforderlich ist also 
die Darmresektion. Bei letzterer gilt in der Mayoschen Klinik als wertvolle Hilfe 
die Vereinigung über einem hohen Mastdarmrohr. Die operative Mortalität war ge- 
ring, 4 von 34 Fällen, Heilung in 23, Besserung in 6 Fällen. Allerdings 6 Rezidive. 

Wehl (Celle). 
Nebennieren: 


Orthmann, E. G.: Beitrag zur Kenntnis der bösartigen Nebennierengesehwülste. 
(Priv. Frauenklin. v. Geh. San.- Rat Orthmann. Berlin-Schöneberg.) Arch. f. Gynaekol. 
Bd. 114, H. 2, S. 304—327. 1921. 

Nach einer eingehenden Erörterung der Natur der Hypernephrome und ihrer makro- 
skopischen Eigentümlichkeiten (Form, Größe, Lokalisation, Beschaffenheit) werden an der 
Hand von 2 Tabellen, von welchen die erste Tabelle 147 operierte Fälle, die zweite Tabelle 140 
sezierte Fälle enthält, die wichtigsten klinischen Details der bösartigen Nebennierengeschwülste 
besprochen: das Maximum liegt zwischen dem 41. und 50. Jahr. Der jüngste Fall betrifft ein 
16jähriges Mädchen, der älteste eine 82jährige Frau. 162 Männern stehen 123 Frauen gegen- 
über. Die rechte Seite überwiegt bedeutend (132 : 112). Ausgangspunkt ist in der Mehrzahl 
der Fälle die Niere: von sämtlichen 287 Fällen fand sich die Geschwulst 161 mal in der Niere, 
110 mal in der Nebenniere; 16mal waren beide Organe befallen. Zu unterscheiden sind die 
Carcinome (66 Fälle), die Sarkome (55 Fälle) und die Hypernephrome (115 Fälle); 51 Fälle sind 
unter verschiedenen Bezeichnungen besprochen: 36 Strumen, 7 Adenome, 6 Endotheliome, 
2 Peritheliome. 58 Fälle sind mittels Laparotomie, 86 mittels Lumbalschnitt operiert worden. 
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82 operierte Fälle kamen zur Entlassung (viele von ihnen sind nach der Entlassung an 
Metastasen zugrunde gegangen); im unmittelbaren Anschluß an die Operation starben 54 Fälle. 
— Im Anschluß berichtet Verf. über einen eigenen von ihm operierten Fall: es handelte sich 
um eine 42jährige Frau, welche vor 16 Jahren einmal geboren und seit 3/, Jahren eine rasch 
wachsende Geschwulst in der rechten Seite des Abdomens beobachtet hatte. Vor 2—3 Jahren 
war sie wegen einer rechtsseitigen Wanderniere in Behandlung gewesen. Exstirpation durch 
medianen Bauchschnitt. Völlige Gesundheit nach einem Jahr. Besonders bemerkenswert war 
an der Geschwulst, welche alle typischen Erscheinungen der bösartigen Nebennierengeschwülste 
bot, der regelmäßige alveoläre Bau in den jüngeren Randpartien, die Gleichmäßigkeit der Ge- 
schwulstzellen und das Vorhandensein einer zentral gelegenen umfangreichen Cyste. F. Kayser. 


Harnorgane: 


Durieux, Alcée: Deux cas de bacteriurie ä colibacilles guéris par l’autovacei- 
nation. (Zwei Fälle von Bakteriurie [Koli] durch Autovaccine geheilt.) (20. congr. de 
Vassoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 782. 
1920. 

In dem einen Falle seit 6 Monaten, in dem anderen seit 6 Jahren bestehend. 12 Injektionen 
von 10 auf 100 bzw. 200 Millionen Keime steigend (wöchentlich 2 Einspritzungen). 

Frangenheim (Köln). 

Jeanbrau: Un cas d’hömatoporphyrinurie. (Ein Fall von Hämatoporphyrinurie.) 
(20. congr. de Vassoc. franç. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, 
Nr. 79, S. 779. 1920. 

l4jähriges Mädchen. Behandlung erfolglos. Exitus. Bisher sind 14 ähnliche Beobach- 
tungen bekanntgegeben. Jeanbrau vermutet, daß Jugendliche, die an einer Hydroa vaccini- 


forme oder aestivalis leiden, Hämatoporphyrin ausscheiden und fordert die Dermatologen 
auf, auf dieses Symptom zu achten. Frangenheim (Köln). 


Kummer: Thrombose post-traumatique de l’artöre r6nale. (Posttraumatische 
Thrombose der Nierengefäße.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 
1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 780. 1920. 

Heftiges Trauma der Nierengegend. Kein Blutharn. Rasches Verschwinden der Schmer- 
zen. Wiederkehr der Arbeitsfähigkeit. FallI. Thrombose der Nierenarterie; keine Nieren- 


funktion nach 16 Monaten. Niere geschrumpft. FallIIl. Thrombose der Nierenvene: ge- 
ringe Funktion nach 21 Monaten, Vergrößerung der Niere durch Stauung. Frangenheim. 


Hamonic, Paul: Deux cas de p6rinsphrite suraiguö suppurde consécutive à 
Pouverture spontanee d’abcds du rein. (2 Fälle von akuter eitriger Perinephritis 
nach Spontandurchbruch eines Nierenabscesses.) (20. congr. de l’assoc. frang. 
d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 780. 1920. 

Unter 40 Fällen von perinephritischen Abscessen sah Hamonic 2 Patienten, die nach 
einem Schüttelfrost Störungen in der Urinentleerung, hohes Fieber mit einseitigen anhaltenden 
Schmerzen in der Lendengegend bekamen, die entlang dem Ureter ausstrahlten. Sofortige 
Operation ergab Eiter in der Umgebung der Niere (Staphylococcus albus), und in einem Falle 
einen, in dem anderen zwei Rindenabscesse. Ihr Durchbruch hatte das schwere Krankheits- 
bild ausgelöst. Spülungen mit antiseptischer Flüssigkeit. Beide Patienten hatten alte Strik- 
turen. Diese Infektion ist wahrscheinlich nicht von der Blase und dem Ureter aus, sondern auf 
dem ;Lymphwege erfolgt. | Frangenheim (Köln). 

Marsan, Félix: Anurie ealculeuse prolongée. (Langdauernde [11 Tage] Stein- 
anurie.) (20. congr. de l’assoc. franç. d'urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. 
Jg. 28, Nr. 79, S. 780. 1920. 

Entfernung von 5 Steinen aus der linken Niere. Geheilt entlassen. Einen Monat später 
neuer Anfall von Urämie. Rechte Niere funktioniert besser als die linke. Exitus letalis. Linke 
Niere fast vollkommen verödet. Rechts kompensatorische Hypertrophie. Stein im oberen 
Kelch, diffuse Pyelonephritis. Die rechte Niere wäre imstande gewesen, die Gesamtfunktion 
zu übernehmen. Die Urämie war eine Folge der Infektion dieser Niere. Frangenheim (Köln). 


Scherck, Henry J. and W. E. Jost: Kidney cases, their diagnosis and dit- 
ferentiation from other intro-abdominal conditions, with especial reference to the 
use of the pneumo-peritoneum; with lantern slides. (Nierenfälle, ihre Diagnose 
und Unterscheidung von anderen abdominalen Veränderungen mit besonderer Berück- 
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sichtigung der Anwendung des Pneumoabdomen [mit Lichtbildern]) Chicago med. 


rec. Bd. 42, Nr. 12, S. 486—490. 1920. 

Bisher waren Cystoskopie und Pyelographie die wichtigsten Präzisionsmethoden zur 
Erkennung der Nierenerkrankungen. Die künstliche Anfüllung des Peritonealraums mit 
Gas hat das diagnostische Rüstzeug wesentlich bereichert. Die Methode stammt von Kelling 
aus dem Jahre 1902 und wurde 1918 von Goetze ausgebaut. Verf. benutzt zum Einblasen 
atmosphärische Luft und lagert den Patienten mit der Vorderseite nach unten, Brust und Becken 
auf Bänkchen aufliegend, so daß die Organe in dem freiechwebenden Bauch, nirgends gedrückt, 
nach vorn sinken. Demonstration von typischen Lichtbildern. Hauswaldt (Eppendorf). 


Le Fur: Sur 2 cas de tuberculose rénale secondaire à un abcès pottique. 
(2 Fälle von Nierentuberkulose nach einem spondylitischen Senkungsabsceß.) 
(20. congr. de l'assoc. franç. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, 


Nr. 79, S. 780. 1920. 

In dem einen wurde 2 Jahre nach dem Auftreten einer Spondylitis dorsalis die linke, voll- 
ständig vereiterte Niere entfernt, von deren oberem Pol eine Fistel bis in den spondylitischen 
Absceß führte. In dem 2. Falle (13 Jahre nach Auftreten einer Spondylitis im Lendenteil der- 
Wirbelsäule) bestand eine Kommunikation zwischen Absceß und Nierenbecken bzw. Hinter- 
fläche der Niere. Im 2. Falle Tuberkelbacillen im Harn. Frangenheim (Köln). 


Thevenot: Perinöphrites tuberculeuses après néphrectomie pour tuberculose. 
(Tuberkulöse Perinephritis nach Exstirpation der tuberkulösen Niere.) (20. congr. 


de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 3. 780. 1921. 
8 eigene Beobachtungen, 3 ältere von Rochet. Die Infektion des ganzen Nierenbettes, 
nicht zu verwechseln mit der Tuberkulose des Drainagekanals, tritt am 10. bis 20. Tage nach 
der Operation auf. Sie schreitet von der Tiefe allmählich zur Oberfläche fort und macht die 
breite Eröffnung des Operationsfeldes erforderlich, dessen Wände mit fungösen Massen und 
kraterförmigen Geschwüren bedeckt sind. Scharfer Löffel, Thermokauter, Jodtinktur, Peru- 
balsam, Jodoformgaze können nach Monaten zur Heilung führen. Alle Patienten genasen, 
keiner bekam eine Hernie. Die Perinephritis tub. geht aus von tuberkulösen Granulationen, 
die bereits in der Nierenkapsel vorhanden waren, oder von Nierenresten, die oberhalb einer 
Klemme am Nierenstiel zurückgeblieben sind. Weit häufiger ist aber der Ureter der Ausgangs- 
punkt der Infektion, wenn die Ligatur nicht zum Verschluß des Ureters geführt hat, oder nach 
Lösung des Fadens der Ureter seinen Inhalt in das Nierenbett ergießt. Zerstörung der 
Ureterschleimhaut, Einnähen der Ureterstümpfe im unteren Wundwinkel 
sind unerläßliche vorbeugende Maßnahmen. Frangenheim (Köln). 


Pasquerau: Exelusion presque absolue d’un rein par selörose r&sultant d’un 
éclat d'obus dans le bassinet. (Fast vollkommene Verödung der Nieren durch 
einen im Nierenbecken liegenden Granatsplitter.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., 
Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, S. 779. 1920. 


Die in einen fibrösen Knoten verwandelte Niere war fest mit dem Peritoneum verwachsen. 
In einem zweiten Falle war die Verödung der Niere Folge einer Hydronephrose, die 10 Jahre 
lang zu anfallsweise auftretender Perinephritis und Psoitis geführt hatte. Diese Nierensklerosen 
erfordern nicht unter allen Umständen einen operativen Eingriff. Ihre Entfernung kann 
Nebenverletzungen bedingen: Blutungen, Nekrose des Kolon durch Gefäßverletzungen. 

Frangenheim (Köln). 

Chevassu, Maurice: L’état actuel du rôle de la constante uréique dans la 
ehirurgie rönale. (Die Bedeutung der Harnstoffkonstante in der Nierenchirurgie.) 
(20. congr. de assoc. franç. d’urol., Paris, 6—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, 


Nr. 79, S. 779—780. 1920. 

Besprechung der Methodik und der Fehlerquellen. Die Bestimmung der Ambard- 
schen KonstantekanninkeinemFalle den Ureterkatheterismus ersetzen. Wenn 
er unmöglich und die Konstante nicht normal ist, darf nicht nephrektomiert werden, ehe nicht 
die Niere der anderen Seite vom Explorativschnitt aus freigelegt ist. — Le Fur bestimmt die 
Ambardsche Konstante, macht aber auch gleichzeitig den doppelseitigen Katheterismus 
und die experimentelle Polyurie. Die Bestimmung der Konstante ist vor allem angezeigt, 
wenn der Ureterkatheterismus unmöglich ist, vorausgesetzt, daß man es nicht vorzieht, in 
diesem Falle eine Ureterotomie zu machen und für 2 Stunden eine Sonde zum Auffangen des 
Urins einzulegen. — Andr& (Nancy) hat gefunden, daß die Operationsstatistik sich seit Be- 
stimmung der Ambardschen Konstante nicht gebessert hat. — Chabanier (Paris) macht 
darauf aufmerksam, daß mit der Ambardschen Konstante nur die Funktionstüchtigkeit der 
Nieren geprüft werden kann, daß sie keinen Aufschluß gibt über die Widerstandskraft der 
Nieren gegenüber Infektion und Intoxikation. So kann ein Patient mit gesunden Nieren an 
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akuter postoperativer Nephritis zugrunde gehen, während Individuen mit herabgesetzter Nieren 
funktion keine Nephritis bekommen und die Operation überstehen. — Diese Tatsache be- 
stätigt die Feststellung von Andre. — Pasteau (Paris) warnt vor Überschätzung der Am- 
bardschen Konstante bei der Nierentuberkulose. Eine Statistik, die beweisen soll, daß mit 
und ohne Nierenkatheterismus die Mortalität der Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
dieselbe ist, hat nicht berücksichtigt, daß es weniger auf die augenblicklichen als auf die Fern- 
resultate ankommt. Frangenheim (Köln). 

Wildbolz: Recherehe des antigdönes tubereuleux dans l’urine. (Nachweis tuber- 
kulöser Antigene im Harn.) (20. congr. de l’assoc. franç. d’urol., Paris, 6.—9. X. 
1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, S. 782. 1920. 

Steril aufgefangener und eingedickter Harn eines tuberkulösen Individuums ergibt nach 
Injektion in die Haut eines Tuberkulösen allergische Reaktion. Gesunder Harn zeigt diese 
Reaktion niemals. Auch das’Blutserum eines Tuberkulösen ergibt nach einer Injektion in die 
Haut dieselbe Reaktion. Die Reaktionen, die an Hunderten von Fällen geprüft wurden, bleiben 
so lange positiv, als ein aktiver tuberkulöser Herd im Körper nachzuweisen ist. Sie wird negativ, 
wenn sich der Herd einkapselt oder vernarbt. Frangenheim (Köln). 


Delbet, Paul: Röle de P’uretöre dans les infections rénales ascendantes compli- 
quant la salpingite. (Die Bedeutung des Ureters bei aufsteigender Nierenentzün- 
dung im Verlaufe einer Salpingitis.) (20. congr. de lassoc. [rang. d’urol., Paris, 
6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 79, S. 779. 1920. 

Aus der entzündeten Tube können nach Kompression des Ureters Eitererreger in den 
Ureter eindringen und zu einer aufsteigenden Niereninfektion führen. Die Blase ist dabei 
nicht erkrankt (3 Beobachtungen). Frangenheim (Köln). 

Perrier, Ch.: Calculs dans l’ extrémité inférieure de P uretère dilatée en ampule. 
(Steine im unteren Ende des erweiterten Ureters.) (20. congr. de l'assoc. franç. 
d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 780. 1920. 

2 Fälle, einer nach Cystostomie und Incision des dilatierten Ureterendes, einer nach 
endovesicaler Erweiterung des unteren Ureterendes mit der Glühschlinge entfernt. 

Frangenheim (Köln). 

Rafin: Dilatation intravésicale de !’extr&mitö inf&rieure del’uretöre. (Cystische 
Dilatation des vesicalen Ureterendes.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6. 
bis 9. X. 1920.) Presse medd. Jg. 28, Nr. 79, S. 780. 1920. 

Die Pyelographie ergab, daß nicht nur das untere Ende, sondern der ganze Ureter erweitert 
ist. Herstellung einer neuen Ureteröffnung mit Hochfrequenzströmen. — Legueu (Paris) 
hat mehrere derartige Fälle gesehen, deren einer nach der von Santos 1903 angegebenen, 
aber noch wenig nachgeprüften Methode operiert wurde. Frangenheim (Köln). 


Genouville: Dilatation électrolytique des rétrécissements de l’urötre. (Elektro- 
lytische Erweiterung der Urethralstrikturen.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., 
Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 79, S. 781. 1920. 

Resultate mit seinem vor 25 Jahren konstruierten Instrumentarium. Dauererfolge bei 
mehreren Hundert Patienten. Die Methode wird besonders empfohlen bei den ganz unregel- 
mäßigen (gewundenen) Strikturen, bei Nervösen mit zu Spasmen neigender Urethra, sowie 
bei jenen Fällen, bei denen die Dilatationsbehandlung Schwierigkeiten bereitet. 10 Tage 
nach Beginn der Elektrolyse (10 mA für 2 Minuten) ist die Behandlung mit Knopfsonde 
möglich, die in wenigen Sitzungen zum Ziele führt. Frangenheim (Köln). 

Lion, K.: Urologische Mitteilungen. (Krankenh. Wieden, Wien.) Med. Klinik 
Jg. 16, Nr. 44, 5. 1137—1138. 1920. 

Verf. berichtet zunächst über eine durch Pferdebiß entstandene Penisverletzung dicht 
hinter der Glans mit totaler Zerreißung der Urethra an dieser Stelle. Durch sofortige Naht der 
Urethra gelang es in 19 Tagen, vollständige Heilung zu erzielen. — Eine zweite Beobachtung be- 
trifft eine durch endovesikale Kauterisation geheilte cystische Erweiterung des vesicalen Ure- 
terenendes (Ureterphimose nach Pleschner). Es bestanden die nen einer Hydro- 
nephrose. Heilung in 9 Tagen. Nachuntersuchung nach !/, Jahr: Normaler Befund. Adler 


Michon: Epithelioma primitif de Purètre. (Primäres Carcinom der Urethra.) 
(20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, 
Nr. 79, 8. 781—782. 1920. 

Primäres Carcinom der Urethra, das zur Verengerung der Harnröhre geführt hatte. Totale 
Emasculation mit Cystostomie. Tod an Embolie. Atypisches Plattenepithelcarcinom im Damm- 
teil der Urethra. Pars pendula und Pars posterior intakt. Frangenheim (Köln). 
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Genouville et H. Lacaille: Traitement diathermique dans les tumeurs vésicales. 
(Elektrokoagulation der Blasengeschwülste.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 79, S. 782. 1920. 

Bei großen Papillomen 450 jampäre 20—25 Minuten. Allmählich kürzere en? 
und geringere Intensität wegen der Schmerzen und der Gefahr der Schorfbildung. 

Frangenheim (Köln). 

Jeanbrau: Presentation de l’6carteur de Legueu isol& pour pratiquer l’ électro- 
coagulation dans la vessie ouverte. (Isolierung des Legueuschen Ecarteurs zur 
Elektrokoagulation bei eröffneter Blase.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 782. 1920. 

Die Branchen des Speculums wurden von einem Zahnarzte vulkanisiert. Ein Überspringen 
von Funken wurde nicht beobachtet. Frangenheim (Köln). 


Boeckel, André: Un cas de syphilis de la vessie. (Ein Fall von Blasensyphilis.) 
(20. congr. de assoc. franç. d’urol., Paris, 6.—9. X.1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 
S. 782. 1920. 

Bei der Cystostomie fanden sich scharf umschriebene runde Plaques im Blasengrund. 


Wassermann positiv. Keine Spirochäten im Harn. Ohne Blasenspiegel wäre die Diagnose der 
Lues wahrscheinlich nicht gestellt worden. Frangenheim (Köln). 


Pasteau: Fragmentation spontande des calculs vösicanx. (Spontanfragmentation 
von Blasensteinen.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) 
Presse med. Jg. 28, Nr. 79, S. 782. 1920. 

Reiner Harnsburestain, der in zahlreiche kleine Trümmer zerfallen war. Keine der be- 
kannten Theorien erklärt den interessanten Befund. — Le Fur (Paris) entfernte einen großen 
Stein aus reiner Harnsäure, der im Laufe eines Jahres in dem Glase, in dem er aufbewahrt wurde, 
spontan zerfiel. Frangenheim (Köln). 
Doré: Corps étranger de la vessie. (Fremdkörper der Blase.) (20. congr. de 
l'assoc. franç. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr.79, S. 782. 1920. 

Stück eines Pinsels, das sich in der Blasenwand eine Art Divertikel gebildet hatte. 

Frangenheim (Köln). 

Rafin: Angiome diffus de la vessie. (Diffuses Angiom der Blase.) (20. congr. 
de l’assoc. franc. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 79, S. 782. 
1920. , 

17 Bere 9% Mädchen, seit 4 Jahren Blasenblutungen von wachsender Intensität. Das 

ische Bild erinnert an einen Naevus vasculosus, der einige Stellen der Blasenschleim- 
De Ai t befallen hat (Trigonum, Ureteröffnung). Frangenheim (Köln). 

MeKay, H. S.: Vesico-intestinal fistulae. (Blasendarmfisteln.) Journ. of the 
Missouri med. assoc. Bd. 17, 8. 489. 1920. 

Blasendarmfisteln sind nicht häufig, es sind nur 342 Fälle berichtet. Die Ent- 
stehungsursache liegt meist in Erkrankung des Darmkanals, die häufigsten sind bös- 
artige Geschwülste und Tuberkulose. Als seltene Ursachen sind Mastdarmabsceß, 
Mastdarmgeschwür, Appendicitis und Syphilis oder Aktinomykose angegeben. Selten 
ist eine Blasenerkrankung die Ursache. Gelegentlich gibt indirekt Anlaß zur 
Entstehung ein Beckenabsceß oder eine Verletzung. In den gesammelten Fällen lag 
die Öffnung im Darm am häufigsten im Mastdarm, nächstdem in der Flexura sigmoidea. 
In den anderen Fällen wurde sie im Dünndarm oder Coecum gefunden. Die Fistel 
kann von einem zum anderen Organ direkt oder über eine Absceßhöhle verlaufen. 
Gewöhnlich ist die Diagnose mit Cystoskop, Rectoskop und Röntgenbild leicht zu 
stellen. Die Kardinalsymptome sind Abgang von Gas und Faeces durch 
die Harnröhre und von Urin durch den Darm. Im Anschluß an den Durch- 
bruch treten gewöhnlich schwere Erscheinungen auf; die Harnentleerung wird schmerz- 
haft und die Nieren gelegentlich infiziert. Das beunruhigendste Symptom ist die 
Pneumaturie. Die Prognose ist abhängig von der ursprünglichen Krankheit und am 
ungünstigsten bei Krebs oder Tuberkulose. Nach Trauma oder Entzündung ist die 
Aussicht auf Heilung besser, da diese Fälle operativ behandelt werden können. Auch 

die Art der Behandlung hängt von der Ursache ab. Besonders aussichtereich ist die 


— 556 — 


operative Behandlung, wenn die Fistel infolge Trauma, Absceß oder Appendicitis 
entstanden ist. In manchen Fällen, wo die Fistel auf tuberkulöser oder syphilitischer 
Grundlage entstand, hat entsprechende Behandlung zur Heilung geführt. 


R. R. Mustell.* 
Männliche Geschlechtsorgane : 


Le Fur: Des limites d’opörabilit6 chez les prostatiques. (Die Grenzen der 
Operabilität der Prostatahypertrophie.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 781. 1920. 

Abgesehen von einer dauernden Blutdruckerhöhung, der Arteriosklerose, der Bronchitis 
und des ausgedehnten Lungenemphysems gibt es nur wenig Gegenanzeigen zur Prostatektomie. 
Alle durch die Erkrankung der Haınwege bedingten Veränderungen schwinden nach zweck- 
mäßiger Vorbehandlung und nach der Cystostomie. Frangenheim (Köln). 

Courtade, Denis: Des congestions prostatiques et de leur traitement électrique. 
(Behandlung von Kongestionen der Prostata mit Elektrizität.) (20. congr. de l'assoc. 
franc. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 780. 1920. 

Die Kongestionen sind häufig im Beginn der Prostatahypertrophie und bei Neurasthe- 
nikern. Bei letzteren idiopathisch oder Folge einer umschriebenen chronischen Prostatitia, 
oder eines umschriebenen kleinen Knotens. Die Behandlung soll bei Neurasthenikern die Er- 
nährung der Drüse verbessern, die durch den Krankheitsherd gelitten, die übermäßige Empfind- 
lichkeit beseitigen und die Drüse dekongestionieren. Dazu ist eine leichte Elektromassage 
der Prostata notwendig oder die Applikation von Hochfrequenzströmen vom Rectum aus. 

Frangenheim (Köln). 

Eseat: Technique de la prostateetomie transvösicale. (Technik der trans- 
vesicalen Prostataektomie.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) 
Presse med. Jg. 28, Nr. 79, S. 781. 1920. 

Zu beachten sind vor allem die vollständige Entfernung des durch die vergrößerte Prc- 
stata bedingten Hindernisses, die Blutstillung des Prostatabettes und der Blase, die Ver- 
hütung einer Infektion des Prostatabettes und der Umgebung der Blase und die Herbeiführung 
einer schnellen Vernarbung. Empfohlen wird eine exakte Tamponade. Naht der Blasenwunde 
bis auf eine Drainlücke. Dauerspülungen. — Michon und Pasteau (Paris) halten einen 
Dauerkatheter für unerläßlich und betonen den Wert der Tamponade. Frangenheim (Köln). 


Gayet: Réflexions sur quelques cas d’abcds prostatiques. (Beobachtungen über 
einige Fälle von Prostataabsceß nicht gonorrhoischer Natur.) (20. congr. de l’assoc. 
franç. d’urol., Parts, 6. —9. X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, S. 780. 1920. 

Eine Prostatitis nach Grippe, die von einem anderen Chirurgen suprapubisch eröffnet 
wurde, kam erst nach perinealer Incision durch Gayet zur Heilung. Der perincale Weg ist 
vorzuziehen, weil von ihm am besten die Blutung zu bekämpfen ist. Frangenheim (Köln). 

Boeckel, André: Phlegmon diffus périvésical consécutif à un abcès développé 
dans une prostate œdémateuse. Intervention chirurgieale. Guérison. (Diffuse 
-perivesicale Phlegmone nach einem in einer ödematösen Prostata entwickelten Absceß. 
Chirurgischer Eingriff. Heilung.) (20. congr. de l’assoc. franc. d’urol., Paris, 6.—9. 
X. 1920.) Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 781. 1920. ' 

Akute Harnretention, diffuse perivesicale Phlegmone. Urininfiltration. Cystostemie, 
Expression der Prostata. Multiple Incisionen (Cavum praevesicale, Penis, Scrotum, Damm). 
Trotz bedrohlichster Erscheinungen Heilung. Die Prostata wurde allmählich kleiner und 
wieder beweglich. 2 ähnliche Beobachtungen in der Literatur (Heresko, Legueu). 

Frangenheim (Köln). 

Loewy, A. und Hermann Zondek: Der Einfluß der Samenstrangunterbindung 
(Steinach) auf den Stoffwechsel. (I. Med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 349—350. 1921. 

Bei zwei Männern ergaben sich nach der Samenstrangunterbindung deutlicke 
Steigerungen des Stoffwechsels, die allerdings nur vorübergehend waren. In einigen 
anderen Fällen war der Stoffwechsel nicht wesentlich gesteigert. Die Sexualsphäre 
wurde ebenfalls in akuter, d.h. nach einigen Wochen vorübergehender Weise gereizt. 
Man hat den Eindruck, daß es sich bei der Samenstrangunterbindung um chemische 
Reizwirkungen handelt, die einem mehr oder weniger akuten Anstoß ihre Entstehung 
verdanken. Georg Wolfsohn (Berlin). 
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Minet, H.: Gangrène des corps érectiles. (Gangrän der Corpora cavernosa.) 
(20. congr. de assoc. franç. d'urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, 
Nr. 79, 8. 782. 1920. M 

Am häufigsten ist die Gangrän des Corpus cavernosum urethrae, die nach umschriebener 
oder diffuser periurethraler Phlegmone beobachtet wird. Seltener ist die ein- oder doppel- 
seitige Gangrän der Corpora cavernosa penis, die häufig die Urinphlegmone begleitet. Weitere 
Symptome sind der Pseudopriapismus und eine akut verlaufende Sepsis oder eine chronische 
Pyämie mit ungünstigem Ausgang. Die Gangrän der Glans wird in der Regel bei der ersten 
Form gefunden, häufiger ist der Ausgangspunkt von der Haut. Die Gangrän sämtlicher erek- 
tiler Körper ist Folge einer Thrombose, die von einem urethralen oder prostatischen Eiterherd 
ausgeht. Das wenig gestörte Allgemeinbefinden kontrastiert mit den schweren örtlichen Ver- 
änderungen. Frangenheim (Köln). 

Jeanbrau: La coagulation chloroformique des liquides d’hydrocdle: valeur 
diagnostique étiologique. (Die Gerinnung der Hydrocelenflüssigkeit nach Chloroform- 
zusatz.) (20. congr. de l’assoc. franç. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse med. 
Jg. 28, Nr. 79, 8. 782. 1920. 

Die Flüssigkeit essentieller Hydrocelen gerinnt nicht nach Zusatz von 10—15 Tropfen 
Chloroform. Die der symptomatischen Hydrocelen (Tuberkulose, Syphilis) gerinnt unmittel- 
bar oder innerhalb von 6 Stunden, die der Hydrocelen mit starker Wandverdickung nach 
24 Stunden. Der diagnostische Wert dieses Zeichens in ätiologischer Hinsicht wird betont. 

Frangenheim (Köln) 

Losert, Josef: Ein Fall von Hermaphroditismus verus lateralis beim Menschen. 
(Schles. Krankenh., Troppau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 8. 411 
bis 417. 1921. 

Kasuistische Mitteilung. Bei einem 19jährigen Soldaten, welcher wegen linksseitigen 

Leistenbruches und Kryptorchismus operiert wurde, fand man in der Nähe des Leistenringes 
nicht wie erwartet den kryptorchischen Hoden, sondern intraperitoneal gelagert, ein wohlaus- 
gebildetes Ovarium. Bisher nur ganz wenig (6) Fälle von Hermaphroditismus verus lateralis 
in der Literatur mitgeteilt. In dem vorliegenden Falle wurde das Ovarium zusammen mit 
ciner ganz normalen Tube und einem Uterusähnlichen Gebilde auf der anderen Seite abgetragen 
und es konnte an dem Präparat nachgewiesen werden, daß die weibliche Keimdrüse Geschlechts- 
zellen produzierte und zur Ausreifung brachte. In der rechten Scrotalhälfte war ein zwar 
kleiner, aber normal geformter Hoden samt Nebenhoden vorhanden. Der Habitus des Indi- 
viduums war abgesehen von stark entwickelten Brustdrüsen ein männlicher, insbesondere 
war das äußere Genitale als männliches ziemlich gut entwickelt; ebenso war die Sexualempfin- 
dung des Individuums eine ausgesprochen männliche. Es hat sich demnach um einen Fall 
von Hermaphroditismus verus lateralis masculinus dexter von vegetativ-(Hoden)germinaler 
(Ovarium) Art gehandelt. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 
-  Barbellion: Note complömentaire sur lo gonoeoccisme latent et la vaccination 
antigonococeique. (Bemerkungen über die latente Gonokokkeninfektion und die Anti- 
gonokokkenvaccine.) (20. congr. de l’assoc. [rang. d’urol. Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse 
med. Jg. 28, Nr. 79, S. 781. 1920. 

Die Vaccine soll bei jedem an einer chronischen Gonokokkeninfektion Leidenden neben der 
örtlichen Behandlung angewandt werden. Die Autovaccine wird gut vertragen, ihre Wirkung 
ist zuverlässig. Eucratol gibt stärkere Reaktionen als die Autovaccine. Frangenheim (Köln). 


Weibliche ech eorkane: 
Bartram, Gerhard: Über die Behandlung des Puerperalfiebers mit mensch- 


lichem Serum. (Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 15, 
S. 529—535. 1921. 

Verf. berichtet über die Erfolge der Behandlung des Puerperalfiebers mittels Serum, 
welches 1912 schon in der Tübinger Klinik angewandt wurde; das Serum wird durch 
Zentrifugieren gewonnen und in einer Menge von 15—50 cem injiziert, und zwar stets 
intravenös. Im allgemeinen wurde täglich injiziert. Gewonnen wurde es an Patienten, 
die eine Puerperalinfektion durchgemacht hatten, Rekonvaleszentenserum, oder an 
gesunden Frauen oder auch an Erkrankten selbst. Drei besonders schwere Fälle wurden 
auf diese Weise zur Heilung gebracht. Die Wirkung kann erklärt werden durch pas- 
sive Immunisierung. Andererseits möchte Verf. die Serumwirkung aber als Protein- 
körperwirkung ansehen (Bingels Pferdeserumbehandlung der Diphtherie oder die 
Milch- oder Caseinbehandlung nach Schmidt und Lindig). Verf. hat nun einige 
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Fälle mit Caseosan behandelt, angeblich mit gutem Erfolg, anscheinend aber auch un- 
angenehme anaphylaktische Erscheinungen erlebt, während letztere bei Einspritzung 
von Eigenserum ausblieben. Anscheinend kommt dem Normalserum Schwangerer 
eine größere Reizfähigkeit zu als dem von Nichtschwangeren. Vorschütz (Elberfeld). 

Friedrich, Hans: Terpentinbehandlung gynäkologischer Entzündungen. Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 353—360. 1921. 

Bericht über 22 Fälle von Adnextumoren, die mit Novoterpen von Kleemann und 
Terpichin von Karo behandelt wurden. Alle 4—5 Tage intramuskuläre Injektion einer Am- 
pulle in das Gesäß, durchschnittlich 4—6 mal, Maximum 10 Injektionen, Behandlungsdauer 
5 Tage bis 3!/, Wochen, im ganzen günstige Erfolge. Am besten bei den chronischen Adnex- 
tumoren, verhältnismäßig am geringsten bei den akuten gonorrhoischen und nicht gonorr- 
hoischen Adnextumoren. In 3 Fällen trug die Injektionsbehandlung durch das Verschwinden 
der entzündlichen Erscheinungen zur Erkennung anderweitiger Unterleibsleiden bei (Ovarial- 
cyste, stielgedrehter Hämatosalpinx)., Auch chronische Parametritiden werden zu dieser 
Behandlung empfohlen. Erklärung der möglichen Ursachen der günstigen Wirkung des Ter- 
pentins. Literatur. Kalb (Kolberg). 

Kronenberg, Walter: Über Terpentininjektionen bei Adnexerkrankungen. 
(Akad. Frauenklin., Düsseldorf.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 8, 8. 257—261. 1921. 

Empfehlung der Terpentinbehandlung bei entzündlicher, Erkrankung der Adnexe. Be- 
handelt wurden 33 Fälle mit 2 resp. 12 Terpentineinspritzungen. In !1/,—!/, der Fälle trat 
Temperatursteigerung auf bis etwa 40°. Die Besserung des Allgemeinbefindens wurde nur 
in einem Falle gesehen, während bei verschiedenen Kranken wegen einer Verschlechterung 
derselben die Injektionen anfänglich erst ausgesetzt werden mußten. Die Resultate sind folgende: 
3 Fälle geheilt, 1 Fall gebessert subjektiv, 10 Fälle gebessert objektiv, 19 Fälle unbeeinflußt, 
darunter die beiden Tuberkulosen, 10 mal mußte deshalb operiert werden, da starke Ver- 
wachsungen Beschwerden machten, nachdem die entzündlichen Tumoren geschwunden 
waren. Verf. hat nun 33 Fälle zusammengestellt, die mit anderen Maßnahmen behandelt 
waren, heiße Luft usw. Resultat: 5 Fälle geheilt, 21 gebessert, 7 ungeheilt und 5 mal operiert. 
In Parallele gesetzt ergeben die Methoden folgende Resultate. Terpentinbehandlung: geheilt 
10,5%, Behandlungsdauer 55 Tage; gebessert 31%, Behandlungsdauer 52 Tage; unbeeinflußt 
58,5%; davon operiert 34,5%. Konservative Behandlung: geheilt 15,5%, Dauer 42 Tage; 
‚gebessert 62,5%, Dauer 60 Tage; ungeheilt 22%, ; operiert 15%. 7 mal kamen Rezidive bei der 
Terpentinbehandlung vor. Die Resultate mit der Terpentinbehandlung sind entschieden 
schlechter, obschon schädigende Wirkungen niemals konstatiert wurden. Vorschütz (Elberfeld). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Frassetto, Fabio: Tre casi di articolazione coraco-clavicolare osservati radio- 
graficamente sul vivente. Nota antropologica e clinica. (Drei Fälle von radio- 
logisch am Lebenden beobachteter Gelenkverbindung zwischen Proc. coracoides und 
Schlüsselbein.) (Istit. ds antropol. gen. ed appl., unw., Bologna.) Chirurg. d. org.d. 
movim. Bd. 5, H. 1, S 116—124. 1921. | 

Es werden 3 Fälle beschrieben, bei denen gelegentlich von Thoraxröntgenaufnahmen 
aus anderen Gründen jedesmal ein Coracoclaviculargelenk gefunden wurde, 2 mal handelte es 
sich um Negerinnen, einmal um eine weiße Frau. Die anatomischen Verhältnisse werden genau 
beschrieben und Vergleiche mit anderen Tiergruppen gezogen; so wurden z. B. beim Gorilla 
und beim Gibbon festgestellt, daß zwischen Clavicula und Carocaid eine Gelenkfläche sich 
befinde. A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Stoney, R. Atkinson: Elbows ankylosed and flail. (Ankylose und Schlotter- 
gelenk des Ellbogens.) Dublin journ. of med Ser. 4, Nr. 8, S. 367—374. 1920. 

Vor dem Kriege war die Excision des an kylotisierten Ellbogens in der Mehr- 
zahl der Fälle eine von gutem Erfolge begleitete nützliche Operation. Im Felde er- 
wiesen sich die Erfolge der Ellbogenresektion wegen der häufig entstehenden Schlotter- 
gelenke als schlechte. Die französischen Chirurgen trachteten im Kriege bei Ver- 
letzungen des Ellbogens nach einer Ankylose desselben im rechten Winkel oder in 
einem etwas geringeren; bei Landwirten oder bei Verletzung beider Ellbogen wurde 
eine Ankylose im Winkel von 130—150° bevorzugt. Ausgedehnte Zerstörungen des 
Gelenkes und die so häufige Infektion verschlechterten die Resultate der Resektion. 
Verf. bevorzugt bei ausgedehnter Zerstörung der Weichteile die Schaf- 
fung eines Schlottergelenkes, bei ausgedehnter Verletzung der Nerven 
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strebt er eine Ankylose an. Die grobe Verletzung der Blutgefäße ist meist mit 
anderen schweren Verletzungen kompliziert und bedingt häufig eine Amputation. 
Anfangs ist die Bekämpfung der Sepsis das Wichtigste, noch bei späteren korrigieren- 
den Operationen besteht die Gefahr des Wiederaufflackerns derselben. Für die opera- 
tive Technik stellt Verf. folgende Regeln auf: 1. Die Resektion der Vorderarmknochen 
ist auf ein Minimum zu beschränken. 2. Es muß auf die Insertion der Tricepssehne 
am Periostium oder auf der tiefen Fascie des Vorderarmes geachtet werden, im Not- 
falle wird eine solche Insertion künstlich geschaffen. 3. Frühzeitige passive Bewegungen 
und 4. elektrische Behandlung der Oberarmmuskulatur sind zu einer erfolgreichen 
Nachbehandlung unerläßlich. Auch ein Chirurg von bescheidenen Fähigkeiten kann 
bei Beachtung dieser Vorschriften ausgezeichnete Resultate erzielen. — Bei Schlotter- 
gelenken wird in einer großen Zahl der Fälle durch entsprechende Apparate ein guter 
Erfolg erzielt. In anderen Fällen wieder führt eine Annäherung der Vorderarmknochen 
an den Humerus, das Annähen der Tricepssehne am Vorderarm, Schaffung einer 
artifiziellen Gelenkkapsel oder Vereinigung der Gelenkenden durch ein flexibles Material 
(Silkworm) zum Ziele. Kasuistische Mitteilung von 5 Fällen. @ergö (Budapest). 
Nuzzi, Oreste: Intermetacarpolisi distale chirurgica. (Operative distale Intermeta- 
carpolyse.) (Clin. ortop., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 11, S. 248—249. 1921. 
An der Hand eines Falles — 18jähriger Junge, der den Daumen samt Mittelhandknochen 
verloren und die Fingergrundgelenke versteift hatte — werden die Bewegungsmöglichkeiten 
besprochen. Einfache Durchtrennung zwischen 2. und 3. Finger bis an die Basis der Mittel- 
handknochen. Der zweite Musc. interosseus wurde von seiner Insertion am zweiten Meta- 
carpale abgetrennt und mit den queren Fasern des Daumenanziehers (Adductor) vereinigt. 
Heilung per secundam. Verband in Abduktion des 2. und 3. Mittelhandknochens. Leichte 
Gegenstände konnten mit der neugebildeten Zange gefaßt und gehalten werden. Als Abduc- 
toren funktionierten dabei der zweite Interosseus dorsalis, der erste Interosseus volaris und der 
Adductor des Daumens; als Abductoren die langen Fingerstrecker — wobei die quere Sehnen- 
verbindung der 3. mit der des 4. und 5. fördernd wirkt — sowie der Extensor carpi radialis 
longus. Diese weitgehende Beweglichkeit kam durch die Versteifung der Fingergrundgelenke 
und die Durchtrennung des Ligam. metacarp. transversum zustande. Zieglwaliner (München). 


Untere Gliedmaßen: 


Charrier, A.: La méthode de Willems dans les arthrites suppur&es du genou. 
(Die Methode von Willems bei den eiterigen Kniegelenksentzündungen.) Journ. de 

Es wird über 3 Fälle vom Empyem des Kniegelenks berichtet: 1.Bei an Mann, 
im Anschluß an Hautabschürfung entstanden, Streptokokken, 5 Tage nach der Verletzung; 
2. bei 18jährigem Mann, im Anschluß an penetrierende Verletzung, 9 Tage darnach; 3. bei 
31jährigem Mann im Anschluß an Ausräumung eines alten osteomyelitischen Herdes im oberen 
Drittel der Tibia. Die Fälle wurden in gleicher Weise behandelt mit Entleerung des Eiters 
durch breite Eröffnung des Gelenkes zu beiden Seiten und des Rec. suprapatellaris und zeigten 
einen völlig gleichen Verlauf: Beginn mit passiven und aktiven Bewegungen nach Willems, 
die außerordentlich schmerzhaft war, die Eiterentleerung nicht in genügender Weise beförderte, 
das Eiterfieber in keiner Weise beeinflußte. Deshalb wurde bei 1 nach 9, bei 2 nach 12, bei 3, 
wo nach 17 Tagen wegen des Verdachtes ungenügender Drainage das Gelenk von hinten noch 
eröffnet- wurde, nach 26 Tagen das Gelenk im Gipsverband rubig gestellt. Der Erfolg war 
Enntfieberung bei 1 und 3 in 5, bei 2 in 6 Tagen. Als nunmehr bei 1 und 2 nach 12tägiger Fieber- 
freiheit die Willemssche Behandlung wieder aufgenommen wurde, die für die Kranken sehr 
schmerzhaft war, setzte sofort wieder Fieber ein, das ebenso schnell aufhörte, als das Gelenk 
nach einigen Tagen dieser Behandlung von neuem ruhiggestellt wurde. 1 heilte mit Versteifung, 
2 mit voller Streckfähigkeit, Beugung bis 90% aus, über 3 fehlen weitere Nachrichten. 

Kurz werden noch gleiche Erfahrungen anderer Chirurgen erwähnt, deren Kranke 
durch die Methode von Willems vor Resektion und Amputation nicht alle bewahrt 
werden konnten. Die große Schmerzbaftigkeit dieses Verfahrens ist ein 
erheblicher Nachteil, die Angabe seiner Anhänger, daß die Bewegungsbehandlung 
die gute Entleerung des Eiters gewährleiste, wird auf Grund der Erfahrung an den 
3 Fällen bestritten. Man kann die eiterigen Gelenkentzündungen nicht nach einem 
allgemein gültigen Schema behandeln, und es besteht keine Veranlassung, von der 
bisherigen bewährten Behandlung mit Ruhigstellung abzugehen. Gümbel (Berlin). 
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Villar, René: Fracture vertico-frontale, dite „en coquilles d’huitre‘“ de la 
rotule. (Der vertikal-frontale sog. ‚„Austernschalenbruch‘‘ der Kniescheibe.) Journ. 
de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 5, S. 121—124. 1921. 

Von dieser Verletzung sind nur 3 Fälle bekannt (Turner zweifelhaft, Kroner, 
Hirtz), denen dieser neue hinzugefügt wird: 

Der Verletzte, am rechten Knie von einem Granateplitter getroffen und gestürzt, konnte 
sich zunächst wieder erheben und einige Schritte gehen. Die Kniescheibe erscheint 26 Stunden 
später verdickt, aber in Längs- und Querdurchmesser normal. Röntgenbild: Splitterbruch der 

pitze der Kniescheibe, der Splitter im Knochen eingeschlossen, im übrigen sieht der Knochen 
kaum verändert aus. Nach der Entfernung des Splitters ließ sich eine Sonde in die Knie- 
scheibe einführen, deren Bewegungen es wahrscheinlich machten, daß diese in 2 Teile aus- 
einander gebrochen war. Sie wurde deshalb völlig freigelegt und ließ sich darnach wie eine 
Austernschale auseinander klappen: vordere und hintere Corticalis waren erhalten, die Spon- 
giosa in Brei umgewandelt, der Strecka pparat unverletzt. Auskratzung der Spongioea, 
Kniescheibennaht mit Katgut, Entleerung des Hämarthros durch Schnitt mit nachfolgender 
Naht, bis zum Abtransport nach 5 Tagen glatter Verlauf. 

Das Zustandekommen der seltenen Verletzung wird mit der Sprengwirkung des 
Geschoßsplitters erklärt, der den äußeren Rand der Kniescheibe traf. An der Leiche 
konnte der Bruch nicht nachgeahmt werden. Mit den klinischen Untersuchungs- 
methoden wird der Bruch kaum zu erkennen sein. | Gümbel (Berlin). 

Mouchet, Albert: Anomalies d’ossification de la rotule. (Abnorme Verknöcherung 
der Kniescheibe.) Paris möd. Jg. 11, Nr. 15, S. 289—291. 1921. 

Bei einem 14jährigen Knaben besteht nach einem Fall eine Empfindlichkeit 
der äußeren oberen Ecke der Kniescheibe, auf dem Röntgenbild ein Befund, als ob 
diese Ecke durch einen Spalt von der übrigen Kniescheibe getrennt sei. Aber das 
Bild der anderen unverletzten Kniescheibe zeigt den gleichen Befund. Es liegt also 
kein Bruch vor, sondern eine Anomalie der Verknöcherung, die in der Literatur wieder- 
holt beschrieben ist. Vor der Verwechselung mit einem Bruch schützt die Feststellung 
des doppelseitigen Vorkommens, die unscharfe Begrenzung der Linie urd das Fehlen 
eines Callus. Meist ist der Befund auf beiden Seiten symmetrisch, in einigen Fällen 
aber auch assymmetrisch festgestellt. Gümbel (Berlin). 

Fischer ‚Ernö: Bemerkungen zu dem Artikel Dr. Roths über Pes planusin letzter 


Nummer des Gyogyaszat. Gyogyaszat Jg. 1921, Nr. 9, S. 104—105. 1921. (Ungarisch.) 

Verf. wendet sich gegen die kritiklose Anwendung der Dr. Rothschen Ferseneinlagen 
bei verschiedenen Formen von Plattfüßen und hält ein solches Vorgehen für ebenso schädlich, 
als die Benutzung anderweitiger Fabrikate ohne fachärztliche Kontrolle. Er weist auf die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen des Fußskelettes hin; eine gute Einlage muß sämtliche 
Komponenten des Plattfußes beeinflussen und eben dieser Umstand beweist die technischen 
Schwierigkeiten und damit die Notwendigkeit einer individualisierenden Behandlung. In Fällen 
von Insufficientia pedis ist ein schiefer Absatz prophylaktisch anwendbar; bei ausgesprochenem 
Plattfuß ist cs jedoch ein Fehler, auf die Unterstützung des Fußgewölbes zu verzichten, durch 
einen schiefen Absatz allein wird die Senkung desselben nur noch gefördert. @ergö (Budapest). 

Röth, A.: Über die Behandlung von Pes planus und verwandten Erkrankungen 
auf Grund einer neuen Hypothese mit einer Ferseneinlage von neuem System. 


Gyogyaszat Jg. 1921, Nr. 7, S. 76—78 u. Nr. 8, S. 88—90. 1921. (Ungarisch.) 
Verf. bespricht die Pathologie und Symptomatologie des Plattfußes; als Behandlung emp- 
fiehlt er erfolgende Methode: Es soll der pronierte Calcaneus supiniert und unterstützt werden; 
dazu ist nach Verf. auch eine solche schiefe Ebene genügend, welche nicht den ganzen Fuß 
samt dem Fußgewölbe stützt, sondern bloß unter der Ferse angebracht, auf den Calcaneus wirkt. 
Er läßt unter dem Namen ‚‚Veriwell‘‘ Ferseneinlagen in zwei Größen herstellen; dieselben be- 
stehen aus einer Metallplatte und einem leichten Lederüberzug, ihr innerer Rand ist 1!/, bis 
5cm hoch, entsprechend dem mehr oder minder vorspringenden medialen Fortsatze der 
Tuberositas calcanei sind die Einlagen !/, cm tief ausgehöhlt. Die Einlagen werden durch zwei 
Schrauben am Fersenteil befestigt; ihr Gewicht beträcht höchstens 4 dkg. Bei Halbschuhen 
wird außerdem auf dem Absatz ein Lederkeil befestigt, dessen innere Seite ?/, cm, dessen äußere 
Seite !/, cm hoch ist. Durch Einlegen eines Filzkeiles, dessen Höhe am inneren Rand ®/, cm, 
am äußeren Rand !/, cm beträgt und welcher zwischen die Metallplatte und den Lederüberzug 
kommt, ist eine weitere Regulierung der Einlage möglich. — Verf. sah nach Benützung dieser 
Einlagen auch bei Genu valgum-Beschwerden gute Resultate. Gergö (Budapest). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Cutler, Elliott C. and Alice M. Hunt: Postoperative pulmonary complications. 
(Postoperative Lungenkomplikationen.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 114—157. 1920. 

Die amerikanische und englische Literatur über dieses Thema ist sehr spärlich, 
obwohl diese für den Chirurgen äußerst wichtige Frage von deutscher Seite schon seit 
mehr als 10 Jahren gründlich durchforscht wurde. In einer früheren Arbeit aus dem 
Massachusetts General Hospital in Boston 1916 hatte Verf. schon feststellen können, 
daß das Anaestheticum nicht den Hauptfaktor für die leider recht häu- 
figen Lungenkomplikationen bildet — der Ausdruck „Ätherpneumonie‘‘ ist 
daher irreführend. An dem zuverlässigeren, genau daraufhin beobachteten Material 
von 1919 wird das bestätigt, und in Übereinstimmung mit der Literatur als Haupt- 
ursache embolische Prozesse auf dem Blut- oder Lymphwege angenommen. 
Die scheinbare Zunahme der Lungenkomplikationen — 1916 = 1,86%, 1919 = 3,52%, 
auf 1562 Operationen — beruht auf der genaueren Kontrolle (ebenso in den New Yorker 
Statistiken), denn die Mortalität fiel gleichzeitig von 50%, auf 20%, der Morbidität; 
eg starben 1919 von 55 postoperativen Lungenkomplikationen 11 Patienten an den 
Lungenerscheinungen, oder 0,7%, der Operierten. Aus einer Zusammenstellung der 
Statistiken, die nicht nur Pneumonien und Lungenembolien umfassen — unter diese 
beiden Gruppen fallen fast die gesamten Todesfälle — sondern alle Lungenkompli- 
kationen berücksichtigen, ergibt sich, daß auf durchschnittlich 50 Operierte 1 Lungen- 
komplikation trifft mit einer Mortalität von 1 :185 (in Verf. Statistik 1:28 und 
1:142). Die Narkose, vor allem die viel beschuldigte Reizwirkung des Äthers, kann 
nicht die Hauptschuld tragen, denn einmal berichteten schon Henle, Gottstein und 
Mikulicz, daß nach Operationen in Lokalanästhesie häufiger Lungenkomplikationen 
auftraten als nach solchen in Narkose, andererseits ist experimentell längst erwiesen, 
daß in der üblichen Konzentration und bei verständiger Handhabung der Narkose 
den Ätherdämpfen jene angeblich schädliche Reizwirkung auf die gesunde Lunge nicht 
zukommt. Wie häufig sieht man miserabel schlechte Narkosen, die leider meist jungen, 
unerfahrenen Ärzten und Schwestern überlassen werden, und trotz Erbrechens, 
asphyktischer Zustände und Aspiration einen glatten komplikationslosen Heilverlauf. 
Die Verbesserung der Narkosetechnik, auf die besonders geachtet wurtle, hat keine 
Verringerung dieser Lungenkomplikationen gebracht. Auffallend sind aber folgende 
Zahlen (Durchschnitt nach der Literatur, mit Verf. Zahlen übereinstimmend): Pneu- 
monie wurde beobachtet nach allen Operationen in 1,2%, nach Laparotomien 4,4%, 
nach Laparotomien im Oberbauch 8%! Nun sind gerade vom Oberbauch reichlich 
Blut- und Lymphgefäßverbindungen zur Lunge und Pleurahöhle nachgewiesen; und 
da in etwa 75%, der Lungenkomplikationen infektiöse Vorgänge am Orte der Operation 
bestanden, ist am naheliegendsten als Ursache kleine septische, oder in 
den anderen Fällen traumatische Embolie anzunehmen, die auf dem 
Blut- oder Lymphwege durch dasTrauma der Operation bzw. die mangel- 
hafte Ruhigstellung nach derselben in die Lunge verschleppt werden. 
Hinzu kommt Hypostase infolge der Bettruhe, verstärkt durch die Beschränkung der 
Zwerchfellatmung infolge der unbewußten Ruhigstellung der Bauchwand. Auch mag 
die Ausdünstung und Abkühlung der Baucheingeweide bei der Laparotomie eine Rolle 
spielen. Schon 1908 ist Ranzi für die embolische Natur der Lungenkomplikationen 
eingetreten. Für die Lungenembolie, die gefährlichste der Lungenkomplikationen, 
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werden von Ranzi, Kelly und der Mayo - Klinik, die diese Frage am eingehendsten 
studiert haben, übereinstimmend Sepsis und Gefäßtraumen als wichtigste ätio- 
logische Faktoren angenommen. Nach ihren Angaben ereignet sie sich in 1: 744 
Operationen (Verf. 1: 521). — 50% der Lungenkomplikationen betrafen das spätere 
Alter, über 40 Jahre. Ferner sind sie im Winter häufiger als in den Sommermonaten. 
Manche Autoren schuldigen dafür aber nicht so sehr die Kälte als vielmehr die Trocken- 
heit der Luft infolge der Dampfheizung an. Im einzelnen ergaben sich: auf 1562 Opera- 
tionen 55 (= 3,52%,) Lungenkomplikationen; davon waren 25 (fast 50%) Pneumo- 
nien. Nur 4 lobäre Pneumonien, und zwar innerhalb 24 Stunden auftretend; diese 
sind alle geheilt. Die größte Gruppe bilden die Bronchopneumonien (38,1%) 
mit 8 von den 11 Todesfällen (2 weitere Todesfälle an Lungenembolie [1 geheilt] und 
1 an Lungenabsceß). Hier zeigt sich besonders, daß Patienten mit vorher bestehenden 
pathologischen Erscheinungen auf den Lungen besonders empfindlich sind, nament- 
lich wenn Äther gegeben wurde; doch kam in keinem Falle das Narkoticum als Haupt- 
ursache in Betracht; intraabdominelle Sepsis (perforierter Appendix) und Trendelen- 
burgsche Lagerung sind begünstigende Faktoren. Bronchitis 17 Fälle = 30,9%, 
ohne Todesfa'!. Auffallend ist die relative Häufigkeit (d mal) nach Hernienoperationen 
(nach der Literatur auch bei Lokalanästhesie): wahrscheinlich ist der Plexus pampini- 
formis info'ge seiner sehr zarten Wandstruktur besonders empfind’ich gegen Traumen, 
und daher häufig der Sitz kleiner Thromben, die später die Lunge erreichen. Auch 
werden die Hernien vielfach von jüngeren Assistenten operiert, also wahrscheinlich 
weniger schonend. Andererseits zeigten eine Reihe Kranker mit vorher ausgesprochener 
Bronchitis keine Verschlimmerung nach der Operation. 2 Fälle von postoperativer 
Pleuritis, 1 Empyem, 2 Lungenabscesse (1 tödlich), 3 Lungenembolien, 
davon 2 tödlich. Von 5 Kranken mit bestehender oder überstandener Lungentuber- 
kulose wurden 2 erheblich verschlimmert und mußten in eine Anstalt; diese hatten 
leider Äther erhalten, da der Zustand vorher nicht erkannt war; 3 zeigten nur vorüber- 
gehend stärkere Lungenerscheinungen, während in 3 weiteren Fällen keinerlei Stö- 
rungen auftraten. , Diese hatten alle Gas-Bauerstoffgemisch erhalten. In solchen Fällen 
ist Ather zu vermeiden; aber bei allen handelte es sich um „septische Laparotomien“. 
In 76,4%, trat die Lungenkomplikation innerhalb der ersten 48 Stunden auf. 943 mal 
wurde Äther mit 3,39%, Morbidität gegeben, 495 mal Gas-Sauerstoff mit 4,24%, 117 mal 
Lokalanästhesie mit 1,63%, wobei zu bemerken ist, daß letztere nie bei septischen 
Zuständen benutzt wurde, und daß die ungünstigen Fälle von vornherein keinen Äther 
erhielten. Jedenfalls stützen diese Zahlen nur die Auffassung, daß dem Äther, über- 
haupt dem Anästheticum nur eine untergeordnete Rolle zukommt. Die langsamen 
und sorgfältigen Operateure haben ferner proportional eine geringere Lungenmorbidität; 
auch das spricht zugunsten der embolischen Ätiologie. Prophylaktisch daher genaue 
Auswahl der Fälle, sorgfältige Voruntersuchung der Lungen, schonendes Operieren, 
besonders in septischen Fällen, möglichste Ausschaltung aller schädigenden Faktoren 
(Abkühlung, Lungengymnastik usw.). Tölken (Bremen). 
Buccheri, A.: Kongreß der italienischen Orthopädischen Gesellschaft, Bologna, 
20. bis 21. Okt. 1919. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 40, H. 6, S. 481—501. 1921. 
An erster Stelle wird die Behandlung der Pseudarthrosen besprochen. Nach 
Palagi kommen nur diejenigen Eingriffe als rationell in Betracht, die die Beseitigung 
der Ursachen der Pseudarthrose zum Ziele haben. Man kann da unterscheiden Opera- 
tionen, welche eine Knochenvereinigung herbeiführen sollen und solche, welche einen 
Knochendefekt ersetzen oder die mehr-weniger geschädigte Fähigkeit, Knochen zu 
bilden, wieder erhöhen sollen. Für ersteren Zweck kommen die mechanischen Mittel 
der Knochenvereinigung in Betracht, in einzelnen Fällen zweckmäßig die Umreifungen, 
in anderen Fällen sind Metallplatten den intramedullären Bolzen vorzuziehen. Die 
Verpflanzung von heteroplastischem Material sind im allgemeinen (ausgenommen 
Material von anthropoiden Affen) aufgegeben. Homoplastische Verpflanzung von 
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totem Knochen gibt im allgemeinen keine guten Resultate, homoplastisches Material 
von lebendem Knochen aus der frischen Leiche oder amputierten Gliedern ist unter 
entsprechenden Voraussetzungen (genügende Lebensfähigkeit des Transplantats, me- 
chanische Widerstandsfähigkeit, günstige Beschaffenheit des Bodens, in den die Über- 
pflanzung erfolgt und sorgfältige Nachbehandlung) außerordentlich gut verwendbar. 
Dalla Vedova will die dauernden Schädigungen des Bewegungsapparates einteilen 
in Verstümmelungen (Fehlen eines Bewegungsorgans oder eines Teiles desselben) und 
Verkrüppelungen (funktioneller Defekt eines Bewegungsorgans). Apparate, welche den 
ersten Defekt ersetzen sollen, werden als Prothesen, solche, welche den Funktionen- 
defekt beseitigen sollen, als Schutzapparate bezeichnet. Im ganzen bringt er nichts 
Neues. — Jansen führt die hauptsächlichsten Wachstumsstörungen zurück auf Druck- 
steigerungen des Fruchtwassers, die zu Störungen des normalen Ernährungsvorganges 
und der Bildungstätigkeit der fötalen Gewebe führen. Je nach der Periode, in welcher 
solche Drucksteigerungen auftreten, sollen sie zu Achondroplasie (fünfte und sechste 
Woche), Mongoloide, Idiotie (siebente Woche), Verzögerung in der Entwicklung der 
Stirnbeine, Entwicklungshemmung eines oder beider Schlüsselbeine (Dysostose cleido- 
cranienne) (achte Woche) angeborene Luxation und Plattfuß (nach der achten Woche) 
führen. — Trinci berichtet über 2 gute Dauerresultate der Einpflanzung der Fibula 
in das obere Ende der Tibia (in einem Fall nach Osteomyelitis, in dem zweiten Fall 
nach komplizierter Fraktur). Über die Behandlung der Fingersteifigkeit macht Deli- 
tala Mitteilungen. Bei knöcherner Verschmelzung eines oder mehrerer Fingergelenke 
sowie bei Verletzung von Muskeln, Sehnen und peripheren Nervenendigungen soll eine 
Mobilisierung nicht versucht werden. Bei intakten Beuge- und Strecksehnen kann die 
Mobilisierung versucht werden. Trotzdem die Resultate noch nicht glänzend sind, 
sollte man weitere Versuche nicht unterlassen. Wie Delitala nachgewiesen hat, sind 
die Seitenbänder von großer Bedeutung für die Entstehung der Fingerversteifungen. 
Die subcutane Durchschneidung derselben in Lokalanästhesie führt oft zu rascher 
und dauernder Beseitigung der Versteifung. Über Methoden und Resultate der Knochen- 
operationen berichtet Albee. Die Kriegspseudarthrosen werden 2 Wochen vor der 
Operation im Krankenhaus beobachtet; täglich alle 4 Stunden gemessen und alle Tage 
massiert. In einigen geheilt erscheinenden Fällen kam es so zum Aufflackern der 
ruhenden Infektion. Die Behandlung der Wahl ist die autoplastische Knochentrans- 
plantation; es werden nur resorbierbare Fremdkörper benutzt. Das Transplantat muß 
gut ernährt sein, das Mark des Transplantats, welches in Berührung mit dem Mark 
des Mutterbodens kommen soll, muß sorgfältig geschont werden. Sorgfältige Adap- 
tation des Transplantats an seine Umgebung und schnelles Operieren sind wichtige 
Erfordernisse. Anzilotti—- teilt seine Beobachtungen über Knocheneinpflanzungen 
mit. Seine Untersuchungen über die Callusbildung bei Frakturen zeigen, daß die 
Knochenneubildung sowohl vom medullären als vom osteoperiostalen Mutterboden 
aus erfolgt und nicht allein von dem Periost, wie früher von den meisten Autoren be- 
hauptet wurde. Bezüglich des Schicksals des Transplantats ist Anzilotti der Ansicht, 
daß, wenn auch keine wirkliche Verwachsung des transplantierten Knochens erzielt 
wird, er zum Teil am Leben bleibt. — Die Mitteilungen von Bassetta, die sich auf 
95 Fälle von Schiefhals beziehen, haben folgendes ergeben: Der angeborene Schiefhals 
ist beim weiblichen Geschlecht häufiger als beim männlichen, rechts häufiger als links, 
in der sternalen Portion häufiger als in der clavicularen; der erworbene Schiefhals ist 
auch beim weiblichen Geschlecht und links häufiger. Bezüglich der Operation bringt 
er nichts Neues. — Galeazzi will ausgehend von der Vorstellung, daß der mächtigste 
Faktor der funktionellen Umbildung der Gelenkbestandteile die Bewegung ist, das 
Prinzip der Bewegung auf die Behandlung der Knochendeformitäten angewendet 
wissen. Studien über die morphologische Entwicklung des menschlichen Organismus 
im ersten Lebensalter teilt Francioni mit. Durch sorgfältige und dauernd fort- 
gesetzte Beobachtungen lassen sich Anhaltspunkte gewinnen, in welcher Richtung sich 
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ein junger Organismus entwickeln wird und daraus gleich prophylaktische Maßnahmen 
ableiten. — Zuccaro berichtet über 2 Fälle von traumatischer Radialislähmung mit 
gutem Öperationsresultat. Die Operation bestand in einer Verpflanzung des Cubitalis 
ant. auf den gemeinsamen Fingerstrecker und der Palmaris longus auf den Abductor 
longus und die Extensoren des Daumens. — Magrassi macht Mitteilungen über die 
Klinik für Heliotherapie zu Desenzano (Gardasee). Für die Entfernung von Geschossen 
aus den großen Gelenken nach alten Schußverletzungen (Spätextraktion) empfiehlt 
Verga sparsame Arthrotomieschnitte. Die vollständige Eröffnung eines großen Ge- 
lenkes soll nur dann vorgenommen werden, wenn sie durch die durch das Geschoß 
hervorgerufenen Beschwerden streng indiziert ist. — Solieri berichtet über 2 Fern- 
resultate freier autoplastischer Knochentransplantation, ohne wesentlich Neues zu 
bringen. — Maragliano hebt die günstige Einwirkung der (von Lange angegebenen 
Anm. d. Ref.) Methode hervor bei Schulterlähmungen die obere Extremität einige 
Wochen in Abduction und Außenrotation zu fixieren. — Scarlini bringt klinische 
und pathologisch-anatomische Beiträge zur Kenntnis seltener angeborener Deformi- 
täten. Über die Resultate der unblutigen Behandlung der angeborenen Hüftgelenk- 
luxation berichtet Bargellini. Im Instituto dei Rachitici zu Mailand wurden in den 
Jahren 1913—1916 100% der einseitigen und 90—85% der doppelseitigen Fälle geheilt. 
Der Eingriff fiel in die 3 ersten Lebensjahre. Repositionen nach 5 Jahren waren selten. 
Nur zahlreiche Untersuchungen an einem großen Material werden feststellen lassen, 
ob die gefundenen Spätveränderungen eingerenkter kongenital luxierter Hüftgelenke 
als die Folge mangelhafter konzentrischer Einstellung oder einer unvollkommenen 
Technik oder anderer Ursachen aufzufassen sind. Paul Glaessner (Berlin). 

Farrar, Lilian K. P.: Acidosis in operative surgery. A study of its occurrence 
during operation and its treatment by glucose and gum acacia given intravenously. 
(Acidosis in der operativen Chirurgie. Auftreten während der Operation und Behand- 
lung mit Trauberzucker und Gummi intravenös.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 4, S. 328—339. 1921. 

Bei größeren Operationen, besorders solchen von langer Dauer und mit Blut- 
verlust, beobachtet Farrar eine Verarmung des Körpers an Basen und gleichzeitig 
Sinken des Blutdrucks und der Pulshöhe. Mittels Bestimmung der Aufnahmefähigkeit 
des Blutes für CO, nach van Sly ke (J. Biolog. Chem. 30; 1917) fand F., daß bei Frauen 
die Alkalireserve geringer und dadurch die Gefahr der akuten Acidosis bei Operationen 
größer ist. Die Acidosis bekämpft F. durch Traubenzucker, die Blutdrucksenkung 
durch Gummi. Er gibt während oder gleich nach der Operation intravenös eine Lösung 
von 6%, Gummi arabicum, 20%, Dextrose, 0,9%, Natriumchlorid, und zwar so viel, daß 
auf 1 kg Körpergewicht 0,8 g Traubenzucker kommen. Dadurch glaubt er Stoffwechsel 
und Diurese zu heben, das Erbrechen zu verringern oder zu vermeiden. In der Nah- 
rung sollen vor und nach Operationen die Kohlehydrate vorherrschen, ferner wird 
Natronbicarbonat verordnet. Verzeichnis des Schrifttums. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

Chironi, Pietro: Contributo sperimentale ed istologica ai liberi trapianti di 
fascia. (Experimenteller und histologischer Beitrag zur freien Fascienüberpflanzung.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 3, S. 93—113. 1921. 

Verf. verbreitet sich zunächst über die Arbeiten auf diesem Gebiete (u. a. Kirsch- 
ner, Davis, Ritterhaus, König usw.) und berichtet dann über seine eigenen, meist 
an Kaninchen vorgenommenen Versuche. Bei denselben bediente er sich teilweise 
der Färbemethode Golanitzkis (Vorbehandlung der lebenden Tiere mit Carmin- 
lösungen). Verf. kommt in seinen durch mehrere mikroskopische Abbildungen erläuter- 
ten Ausführungen zu folgenden Resultaten: 1. Die freien Transplantate dünner und 
kleiner Fascienstücke sind, besonders wenn sie vorher in Ringerscher Lösung konser- 
viert waren, degenerativen Prozessen unterworfen mit allmählicher Substitution 
durch neue bindegewebige Elemente, welche teils vom umgebenden Gewebe, teils vom 
Transplantat selbst stammen. 2. Die Autotransplantate insbesondere der Fascia lata 
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bleiben mit Ausnahme einiger kleiner nekrotischer Herde vollkommen lebensfähig 
und behalten ihre normale histologische Struktur. 3. Die elastischen Fasern bleiben 
erhalten und vermehren sich oft ohne jedoch in das umgebende Gewebe einzudringen. 
4. Wenn der Fascienlappen funktionell beansprucht wird, so modifiziert er die Stellung 
seiner Fasern nach der Zugrichtung. 5. Die Fascientransplantate sind nicht nur einem 
durch ihre natürliche Elastizität bedingten primären Schrumpfungsprozeß unterworfen, 
sondern auch infolge teilweiser Umbildung einem histologisch nicht genau bestimm- 
baren sekundären. Niedermayer (Obernzell). 

Ross, J. Stuart: Physical therapeutics from the surgical standpoint. (Physika- 
lische Behandlungsmethoden vom chirurgischen Standpunkt.) Edinburgh med. journ. 
Bd. 26, Nr. 4, S. 232—244. 1921. 

Massage, Übungen und Elektrizität werden in bezug auf die bekannten Wirkungen dieser 


drei Heilfaktoren besprochen, aber ohne daß dem Fachmann wesentlich Neues gebracht wird. 
Paul Glaessner (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Sehönleber, Walther: Über zwei Fälle tödlicher Wunddiphtherie. (Städt. Katha- 


rinenhosp., Stuttgart.) Med. Korrespondenzbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 15, S8. 57—59. 1921. 
Im 1. Falle des Verf. war nach einer Pirogoffschen Operation am 3. Tage eine Wund- 
infektion eingetreten, die sich in ödematöser Schwellung zunächst im Wundgebiet äußerte. 
Ödem schritt unter Rötung der Haut und Bläschenbildung bis zum 10. Tage über den 
ganzen Unterschenkel fort. Lymphangitis. Nekrose der Wundränder. Kein Eiter. Kein 
Gas. Das Bein kann nicht mehr gehoben werden. Sehschwäche, Konvergenzschwäche, Abducens- 
schwäche, Sprachstörung, Schluckbeschwerden. Parese der Hals-, Schulter- und Oberarmmusku- 
latur. Sehnen- und Muskelreflexe fehlen. Keine Sensibilitätsstörungen. Unter zunehmenden Läh- 
mungserscheinungen Exitus, ca. 5Wochen nach der Operation. Der Fall wird von Verf., trotzdem 
bei der verspäteten bakteriologischen Untersuchung keine Diphtheriebacillen gefunden wurden, 
wegen seiner Analogie mit ähnlichen Fällen (Deutschländer, Anschütz) als Wunddiphtherie 
aufgefaßt. — Im 2. Falle war der Verlauf sehr ähnlich. Die Infektion war von einem Druck- 
geschwür über einem Hallux valgus ausgegangen. Hier gelang auch der Diphtheriebacillen- 
nachweis aus einer der nässenden Blasen und aus dem Herzblute nach dem Tode. Diphtherie- 
serum in hohen Dosen hatte keinen Einfluß gezeigt. Nach kurzem Hinweis auf die einschlägige 
Literatur kommt Verf. mit Wieting u. a. zu dem Schluß, daß diese schwere phlegmonöse 
Form der Wunddiphtherie identisch ist mit dem Hospitalbrand früherer Zeiten. 
Kleinschmidt (Leipzig). 
Hofmann, Arthur: Ein Fall von Gasbrand nach einer aseptischen Knochen- 
operation. (Städt. Krankenh., Offenburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 114, H. 4, 


S. 1040—1041. 1920. 

Aseptische Operation bei einem 17 jährigen Jüngling wegen einer Ostitis fibrosa im oberen 
Drittel des linken Wadenbeins. Resektion des erkrankten Knochenstücks. Naht der Musku- 
Jatur in 2 Etagen mit zahlreichen Catgutfäden, dann Hautnaht. Am 2. Tage starke Schmer- 
‚zen, Fieber bis 39°. Alle Anzeichen eines typischen Gasbrandes. Abstrichpräparat ergab den 
Fränkelschen Gasödembacillus in Reinkultur. Amputation oberhalb des Kniegelenks, offene 
Wundbebandlung, Heilung nach 4 Wochen. Die rc. wurden untersucht, zeigten 
einwandfreie Beschaffenheit, sonst kam kein Gasbrand im Krankenhause vor. 

Trotz des negativen Befundes legt der Verf. die Infektion dem Catgut zur Last. 
Ein Jahr vorher erfolgte nach zwei aseptischen Operationen tödlicher Tetanus, auch 
dabei erwies sich das Catgut frei von Tetanus. Trotzdem konnte keine andere Ur- 
sache gefunden werden als eben nur das Catgut. Diese Feststellung des Autors 
stimmt durchaus mit den Beobachtungen des Ref. am Krankenhaus Bergmannsheil 
überein. Es wird infolgedessen nur Zwirn und Seide verwandt. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Koopmann, Hans: Blitzartig verlaufener Gasbrand nach Asthmolysininjektion. 
(Diakonissen- u. Krankenh. Bethlehem, Hamburg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 16, 
S. 465—467. 1921. 

Im Anschluß an eine Asthmolysininjektion wegen Asthma bronchiale bei einer 41 jährigen 
Kranken entwickelte sich nach einigen Stunden ein klinisch, anatomisch und bakteriologisch 
gesicherter Fall von echtem Gasbrand (Erreger: Bac. phlegmon. emphysem. Fränkel). 
50 Stunden nach der Einspritzung trat der Tod ein. Die Ursache war wahrscheinlich Selbst- 
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infektion durch die sehr unsaubere Kranke vom Darm her, nicht das Asthmolysin oder die 
Injektionsspritze. Der anatomische Befund einer fettigen Degeneration des Herzmuskels, der 
Leber und der Nieren zeigt die blitzartig einsetzende, schädigende Wirkung der Gasbrand- 
bacillen. Aus dem Nachweis der Bacillen im Herzmuskel und im Herzblut geht hervor, daß 
sich in der Herbeiführung des Todes bakteriämische und toxikämische Wirkungen teilen können. 
Der Gasbrandbacillus ist für den Menschen immer hochpathogen, wenn er gegen den atmo- 
sphärischen und gegen den arteriellen Sauerstoff abgeschlossen ist. Gemeinsam ist allen Fällen 
von Gasbrand nach subcutaner Injektion der arterielle Sauerstoffmangel des Gewebes, in das 
der echte Gasbranderreger hineingelangte. Durch Verklebung des Stichkanals ist für den 
Abschluß des Luftsauerstoffs gesorgt. Der meist schnelle Verlauf des Gasbrandes findet darin 
seine Erklärung, daß der menschliche Organismus gegen den Fränkelschen Bacillus nur mit 
einem sehr geringen Durchseuchungswiderstand der Zellen ausgerüstet ist. Er verfügt glück- 
licherweise über den besten Schutz, den Sauerstoff. Tromp (Kaiserswerth). 


Mau, C.: Die Tuberkulindiagnostik in der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, 8. 145—161. 1921. 

Technik: Die Pirquetsche Probe wird in allen Fällen vorausgeschickt, bei nega- 
tivem Ausfall wird intracutan 0,1 mg und 1 mg Alttuberkulin gegeben, bei positivem 
Ausfall gleich subcutan 0,2; 1,0; 5,0 und 10,0 mg. Die Injektionen erfolgten morgens 
in die Bauchhaut. Es wurden 99 Fälle mit 111 teils sicher tuberkulösen, teils auf 
Tuberkulose verdächtigen Erkrankungsherden untersucht. Klinisch sichere Tuber- 
kulosefälle 36, davon zeigten 24 Herdreaktionen, 12 keine. Von 63 zweifelhaften 
Fällen hatten 18 positive Herdreaktion, 45 verliefen ohne Herdreaktion, darunter 15 
auch ohne Temperatur- und Stichreaktion, 16 nur mit Stichreaktion, 14 mit Tempe- 
ratur- und Stichreaktion. Im einzelnen bestanden die Herdreaktionen bei Spondy- 
litis in Spontanschmerz, schneidenden Stichen und Klopfen am Erkrankungsherd. 
Ferner trat verstärkter Druck- und Stauchungsschmerz auf. Von objektiven Sym- 
ptomen zeigten sich Bewegungsbeschränkungen, spastische Erscheinungen, Steigerung 
der Reflexe. Diese Erscheinungen waren vorübergehend. Bei den Erkrankungen der 
Extremitätengelenke konnten Spontanschmerzen, Schwellungszunahme, Druck- 
schmerz, Bewegungsbeschränkungen, mitunter auch Steigerung der Hauttemperatur 
über dem erkrankten Gelenk beobachtet werden. Bei Fußgelenk- und Mittelfuß- 
tuberkulose konnten nur subjektive Symptome (Spontanschmerzen) festgestellt werden. 
In 4 Fällen von Nierentuberkulose zeigten sich starke Spontanschmerzen und 
verstärkte Druckempfindlichkeit, in 2 Fällen außerdem Zunahme der Erythrocyten 
und in einem Fall traten im Urin Tuberkelbacillen auf, die vorher nicht gefunden 
werden konnten. Bei Epididymitistuberkulose fand sich neben Zunahme der 
Schwellung vermehrte Druckschmerzhaftigkeit. Bei multiplen Lokalisationen 
reagierten nicht immer alle Herde, meist dann nur der jüngste. In 5 Fällen von an- 
scheinend klinisch ausgeheilten Fällen trat noch eine positive Herdreaktion auf, es 
kann demnach die Herdreaktion zur Feststellung der Ausheilung benutzt werden. 
Andererseits traten in 5 Fällen, die sich später als nicht tuberkulös erwiesen, subjek- 
tive Symptome einer Herdreaktion auf, objektive fehlten aber. Die subjektiven Sym- 
ptome der Herdreaktion müssen demnach vorsichtig verwertet werden. Mit Ausnahme 
eines einzigen Falles fistelnder Mittelfußtuberkulose hatten alle Fälle mit positiver 
Herdreaktion auch Temperatursteigerungen. Unter den Fällen mit sicherer Tuber- 
kulose, die keine Herdreaktion zeigten, hatten 3 auch keine Temperaturreaktion, wohl 
aber eine positive Stichreaktion. Es waren ausgeheilte Fälle. Ein Fall aber mit 
Senkungsabsceß, der gleichfalls nur Stichreaktion zeigte, beweist, daß auch ein aktiver 
Prozeß der Tuberkulindiagnostik nicht immer zugänglich ist; es ist dieser Fall aber 
die einzige Ausnahme. Bei den nicht mit Herdreaktion reagierenden Lokalisationen 
handelte es sich meist um Absceßbildung oder Erweichung, oder um Fistelbildung. 
Nur beim negativen Ausfall sämtlicher Reaktionen ist Tuberkulose mit Sicherheit aus- 
zuschließen, bei negativem Ausfall von Herd- und Temperaturreaktion aber positiver 
Stichreaktion nur mit hoher Wahrscheinlichkeit abzulehnen oder Ausheilung anzu- 
nehmen. Hagemann (Würzburg). 
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Lintz, Joseph: Elephantiasis with reference to syphilis. (Elefantiasis in Be- 
ziehung zur Syphilis.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 11, 8. 535—538. 1921. 

Der Neu-Yorker Internist bezweifelt die allgemein angenommene nahe Beziehung 
der nicht mechanisch oder durch Entzündungen erklärten Elefantiasis zur Filaria Bancrofti. 
Nur in einem kleinen Teil der untersuchten Elefantiasisfälle ist die Filaria nachgewiesen wor 
den, Elefantiasis kommt sogar in Ländern vor, wo es keine Filaria gibt. In Amoy (China) 
sind 10%, der Bevölkerung mit Filaria angesteckt; von den untersuchten E.-Fällen fand sich 
Filaria auch nur bei 10%. Dagegen findet Lintz in amerikanischen und englischen Arbeiten 
nicht selten E. verbunden mit Syphilis. Er selbst teilt 3 Fälle mit, bei denen tertiäre Syphilis 
vorhanden war und von denen 2 mit Erfolg antiluetisch behandelt wurden. Er fordert genaue 
Prüfung auf Syphilis bei jeder E. Die Lymphstauung wird hier durch luetische Endolymphan- 
gitis verursacht. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

Gavisti: Di un raro easo di sifilomi multipli della mano. (Über einen Fall von 
multiplem Syphilom der Hand.) (Clin. dermosifilopat., univ., Sassari.) Rif. med. 
Jg. 37, Nr. 9, S. 197—198. 1921. 

Mitteilung eines Falles von multiplem primärem Syphilom der Hand bei einem 25 jährigen 
Typographen (Abbildung). Infektion durch direkte Verletzung der Hand durch Schlag an 
einem nken. Th. Naegeli (Bonn). 


Geschwülste: 


Ritter, Carl: Zur Entstehung und Behandlung der Warzen. (Ev. Krankenh., 
Düsseldorf.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 18, S. 439—443. 1921. 

Aus den bekannten Übertragungsversuchen von Jadassohn u. a. (Wälsch, 
Lanz, Tuccio) geht hervor, daB die Warzen belebten Krankheitserregern ihre Ent- 
stehung verdanken. Die Tatsache, daß häufig die Beseitigung einzelner Warzen mit 
Ätzmitteln (Trichloressigsäure, rauchender Salpetersäure usw. — Genewein, Roth- 
baum, Galewski u. a. —) das spontane Verschwinden anderer, an anderen Körper- 
stellen liegender Warzen zur Folge hat, wird durch Wälsch so erklärt, daß durch 
Abtragung und Ätzung von Warzen ein Entzündungsreiz gesetzt wird, der durch 
angioneurotische Veränderungen im Sinne Kreibichs auf die andere Körperseite 
übertragen wird und dort die Warzen zum Verschwinden bringt. Arsen- und Sal- 
varsandarreichung, die ebenfalls als allgemeiner entzündlicher Reiz gedeutet werden 
können, wirken zuweilen ähnlich. Halberstädter deutet das Phänomen als eine Re- 
aktion nach Art der Tuberkulinreaktion, die durch die beim Zerfall der zugrunde- 
gehenden Warzen frei werdenden und in den Kreislauf gelangenden spezifischen Sub- 
stanzen hervorgerufen wird. Die ausgezeichneten Erfolge Ritters mit seiner Behand- 
lung von Warzen mit künstlicher Hyperämie (Stauungsbehandlung) sprechen eben- 
falls dafür, daß die Warzen parasitären Ursprungs sind, und daß es sich nicht um 
versprengte embryonale Keimanlagen handelt. Jastram (Königsberg ı. Pr.). 

Reder, Franeis: The result and feasibility of treating lymphangiomata with injec- 
tions of boiling water. (Erfolge und Ausführbarkeit der Behandlung von Lymphangiomen 
mit Heißwassereinspritzungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 70—73. 1921. 

Die Behandlung der Lymphangiome aller Formen, der naevoiden, kavernösen 
und cystischen, ist ein unbefriedigendes Kapitel in der Chirurgie. Sie sind glücklicher- 
weise seltener als die ihnen verwandten Hämangiome. Die radikalste und befriedigend- 
ste Behandlung mit Exstirpation kann angewendet werden bei dem Nävoidlymph- 
angiom der Zunge (Makroglossie) in Form der Keilexcision, selbst auf die Gefahr einer 
Entzündung oder Lymphfistel hin. Bei Makrocheilie ist Operation nur bei ausgedehnten 
Formen zu empfehlen. Das cystische Lymphangiom, das gewöhnlich am Halse ge- 
funden wird, ist am sichersten zu exstirpieren, da es gewöhnlich nicht mit der Nach- 
barschaft verwachsen ist. Im Gegensatz dazu zeigen die kavernösen Lymphangiome, 
die die häufigste Form darstellen und sich an fast allen Stellen des Körpers finden, 
keine gute Abgrenzung, sondern infiltrieren die Haut, senden Zapfen in die Musku- 
latur, um- und verlagern Nerven und Gefäße. Inangriffnahme mit dem Messer kann 
also zu allerlei unangenehmen Komplikationen führen und deshalb verwirft Verf. die 
Operation. Oft gehen diese Tumoren mit der Zeit von allein zurück oder verschwinden 
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ganz. Auch ist beobachtet, daß nach einer Entzündung, die fast nie zu Eiterung führt, 
eine Rückbildung und nach wiederholten Entzündungen ein Verschwinden festzu- 
stellen ist, wofür Verf. 2 Beispiele anführt. Eine aus diagnostischem Irrtum aus- 
geführte Incision kann unter Umständen zu schwerer Infektion führen. Ein kaver- 
nöses Lymphangiom kann aber auch rapid wachsen und erfordert dann ärztliches 
Eingreifen. In Hinsicht auf die Beobachtung des Rückganges nach spontanen Ent- 
zündungen sind Versuche gemacht durch Injektion von Jodtinktur, Alkohol und 1 proz. 
Chlorzinklösung eine solche leichte Entzündung unter Bildung aseptischer Throm- 
bosen und damit Rückgang des Tumors hervorzurufen. Da dem Verf. diese Mittel 
zu reizend erschienen, hat er 8 Fälle mit Injektionen von heißem Wasser behandelt, 
was ihm bei Hämangiomen gute Dienste geleistet hat. Die Erfolge waren nicht so 
gut wie bei letzteren, was sich durch den Unterschied des flüssigen Inhaltes erklärt, 
außerdem neigt das feste Gewebe der Hämangiome mehr zur Rückbildung als das 
weiche der Lymphangiome. Die Hautreaktion bestand in leichter oberflächlicher 
Epidermisablösung (Infektionsgefahr), die Reaktionen waren schwerer im Vergleich 
zu den Hämangiomen. Für 24 Stunden trat Unbehagen, Puls- und Temperatur- 
steigerung ein. Nach 3 Tagen wieder Wohlbefinden. Die Rückbildung erfolgte sehr 
langsam in 4—6 Monaten, in einem Fall schwoll der Fuß erst nach 2 Jahren ab. Eine 
zweite Injektion konnte nicht ausgeführt werden. In allen 8 Fällen hat die Injektion 
günstig gewirkt, doch ist in keinem der Tumor ganz geschwunden. Anführung eines 
Falles mit unangenehmen, akut entzündlichen Reaktionserscheinungen. Vorsicht in 
der Behandlung ist also geboten. Kohl (Berlin). 

Jessen: Die Carcinomsterblichkeit im Kanton Baselland. (Gesundh. Amt, Basel 
Stadt.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 14, S. 320—323. 1921. 

Der Autor hat in Nr. 47 der gleichen Wochenschrift 1920 die Carcinomsterblichkeit der 
Stadt Basel statistisch bearbeitet. Durch Gegenüberstellung der entsprechenden Zahlen’ aus 
Baselland liefert er ein wertvolles wissenschaftliches Vergleichsmaterial von städtischer und 
ländlicher Bevölkerung. Während der Zungenkrebs auf dem Lande viel weniger häufig vor- 
kommt als in der Stadt, bildet der Krebs des Kehlkopfes, der Schilddrüse und der Speiseröhre 
in fast gleichem Verhältnis die Todesursache. Der Magenkrebs ist auf dem Lande etwas häu- 
figer; er verschont auch das jugendliche Alter von 20—30 Jahren nicht. Im Gegensatz zu andern 
Feststellungen steht die Beobachtung, daß in Basel Stadt die Frauen überwiegen. In der Stadt 
wird das männliche Geschlecht vom Darmkrebs bevorzugt, während auf dem Lande vor allem 
im höchsten Alter die Frauen weit überwiegen. Bei Mastdarm und Harnblase besteht kein 
großer Unterschied; das männliche Geschlecht herrscht vor. Der Prostatakrebs ist häufiger 
in der Stadt, der Brustkrebs eher auf dem Larde. Beim Uteruscarcinom zeigt sich in dem 
allerdings kurzen Zeitraum von 18 Jahren für das Land eine leichte Abnahme und für die 
Stadt eine ebensolche Zunahme der Sterblichkeit. Aus der Zusammenstellung aller Todesfälle 
geht hervor, daß sie auf dem Lande zahlreicher sind und weniger abnehmen als in der Stadt; 
die schlechten hygienischen Verhältnisse mögen daran schuld sein. Im Gegensatz dazu nehmen 
die Krebstodesfälle auf dem Lande eher etwas ab, während sie in der Stadt zunehmen. Wir 
dürfen allerdings nicht außer acht lassen, daß die bessere Disagnosenstellung, die in der Stadt 
sich in überwiegender Zahl auf Sektionen stützt, uns über die tatsächlichen Verhältnisse 
täuschen kann. A. Brunner (München). 

Boyd, William: Tissue resistance in malignant disease. (Gewebsimmunität bei 
malignen Tumoren.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, S. 306—310. 1921. 

Verf. hält die malignen Tumorzellen für bolschewistische Elemente in dem geord- 
neten Körperhaushalt mit der ausdrücklichen Tendenz, zerstörend zu wirken und diese 
Eigenschaften durch abgegebene Zellen auch in andere Teile des Körpers zu tragen. 
Die Eigenschaft von Zellen, mit dem Blutstrom in andere Organe zu wandern, ist nicht 
charakteristisch für Malignität, denn wir wissen, daß auch Chorionzellen und Leber- 
zellen gelegentlich in andere Organe eingeschwemmt werden. Von den malignen Tumor- 
zellen wissen wir aber, daß ihre Verschleppung in andere Organe die Regel ist. Das 
Anwachsen von solchen Zellen in anderen Organen ist aber außer von dem Transport 
dorthin noch abhängig von dem Verhalten des Gewebes des befallenen Organs. Es ist 
kein Zufall, daß manche Organe so gut wie niemals von Metastasen befallen werden, 
obwohl in diese Tumorzellen mit dem Blutstrom ebenso reichlich verschleppt werden 
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wie in die bekanntermaßen reichlich zu Metastasenbildung neigenden Organe. Ähnlich 
verhält es sich mit der Verschleppung von Mikroorganismen bei der Septikämie; auch 
hier sind gewisse Gewebsarten bevorzugt in der Bildung von metastatischen Herden. 
Für eine solche relativ große Gewebsimmunität führt Verf. einige Fälle an: 

Eine 40 jährige Frau mit Scirrhus mammae bekommt nacheinander in fast allen Knochen 
Metastasen und im Anschluß daran Spontanfrakturen. Obwohl in einem äußerst elenden 
Zustand und bettlägerig, erholt sie sich wieder, die Spontanfrakturen heilen und sie kann zu 
Fuß das Krankenhaus verlassen. — Zweiter Fall. Eine 7ljährige Frau mit Melanom an der 
Fußsohle, das im ersten Jahre der Krankheit in viele Lymphdrüsen und fast auf die ganze 
Körperoberfläche metastasiert, ist noch im 7. Jahre nach der Erkrankung in gutem Ernährungs- 
zustand und vollauf arbeitsfähig. — Dritter Fall. Ein 38jähriger Mann mit Metastasen am 
Rücken, der mit einer allgemeinen Aussaat noch jahrelang ohne wesentliche Störung seinem 
Beruf nachging. Verf. glaubt, diese relativ große Widerstandsfähigkeit des Körpers gegen 
maligne Tumorzellen in einer Reaktion des umgebenden Gewebes zu erkennen. Das Iymphoide 
Gewebe spielt hierbei eine große Rolle. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Verletzungen: 

Diez, Salvatore: Rapporto etiologico fra trauma e mallattie e valore medico- 
legale delle concause infortuni. (Der ätiologische Zusammenhang zwischen Trauma 
und Krankheiten und die gesetzliche Bewertung der Mitursachen bei Unfällen.) Giorn. 
di med. ferroviar. Jg. 1, Nr. 1, S. 14—19 u. Nr. 2, 8. 73—79. 1921. 

Die Unfallgesetzgebung ist zum Schutz des Arbeiters erfolgt. Sie stellt kein Urteil dar, 
sondern einen Vergleich. Es sind deshalb nicht allein jene Einflüsse des Unfalls zu berück- 
sichtigen, die ein präexistentes Leiden zu rascherem und schlimmerem Verlauf bringen, son- 
dern auch jene zeitweisen oder dauernden Verschlimmerungen, welche auf den normalen Ver- 
lauf und Ausgang einer bestehenden Krankheit keinen nennenswerten Einfluß ausüben. Es 
darf nicht übersehen werden, daß ein zuvor trotz seines Leidens arbeitsfähiger Arbeiter durch 
ein an sich geringfügiges Trauma, das einem gesunden Körper nicht geschadet hätte, arbeits- 
unfähig oder invalide werden kann. Nach R&clus haben etwa 2/, aller Arbeiter etwas Patho- 
logisches an sich. Es wäre deshalb nicht angängig, in einer Zeit, wo auch die minder Leistungs- 
fähigen zur Arbeit herangezogen werden sollen, eine große Anzahl von Arbeitern von den 
Segnungen der Unfallgesetzgebung auszuschließen. Zieglwallner (München). 

Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 

Reimann, Stanley P., George H. Bloom and Hobart A. Reimann: Admini- 
stration of carbon dioxid after anesthesia and operation. The acid-base regula- 
tory mechanism. (Die Anwendung von Kohlensäure nach Narkose und Operation.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 7, S. 437—440. 1921. 

In Amerika scheint in der letzten Zeit die Einatmung von Kohlensäure nach 
Narkosen eingeführt worden zu sein. Die Verfechter dieser Methode gehen von der 
Ansicht aus, daß die Kohlensäure als Reizmittel für das Atemzentrum diene, da- 
durch die Atmung vertiefe und zur beschleunigten Abgabe des Narcoticums führe. 
Verff. sind der Ansicht, daß ein sicheres Urteil über den postnarkotischen Verlauf 
in dieser Hinsicht sehr schwer abzugeben sei. Außerdem werde die Einatmung von 
Kohlensäure nach Narkosen noch befürwortet aus dem Grund, weil die Kohlensäure- 
konzentration im Blute durch die Narkose vermindert werde. Die Verff. weisen mit 
Recht darauf hin, daß die Verminderung der Kohlensäurekonzentration durch die 
Zunahme der Konzentration anderer Säuren im Blut bedingt sei, daß demnach die 
Einatmung von Kohlensäure die gefährliche Säurekonzentration im Blut erhöhe, und daß 
demnach nichtdie Zuführung von Säuren, sondern von Alkalien und zwar in Form von 
Natriumbicarbonat notwendig sei. Verff. schlagen daher vor, vor Narkosen den Kohlen- 
säuregehalt des Blutes zu prüfen, der normalerweise nach Angabe der Verff. 58 ccm betra- 
gen soll. Wenn derselbe weniger beträgt, so soll einige Stunden vor der Operation Na- 
triumbicarbonat gegeben werden, sei es durch Mund oder After oder intravenös. Die 
Einführung von Kohlensäure ist jedenfalls gegenindiziert. Kappts (Kiel). 

Rowbotham, E. S. and Ivan Magill: Anaestheties in the plastic surgery of the 
face and jaws. (Anästhesie in der plastischen Chirurgie des Gesichts und des Kiefers.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of anaesthetics, S. 17—27. 1921. 

Bericht über ca. 3000 Fälle, meist Kriegschirurgie. Vor der Operation gibt man 1/8 
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Atropin, evtl. auch Morphium. Um den Geruch des Äthers im Beginn der Narkose zu 
mildern, wird öfters etwas Lavendeltinktur oder Bitterorangentinktur auf die Maske 
geschüttet. Die Hauptsache ist, daß die Luftwege frei sind. Haupthindernisse sind 
Adhäsionen an der Zunge, Verengerung des Mundes, Schienen oder andere Apparate, 
die im Munde fixiert sind. Ein Nasentubus wird manchmal im Anfang gebraucht, 
gibt aber nicht einen genügenden Luftzutritt. Bei der Unterhaltung der Narkose 
richtet man sich nach dem Sitz der Operation. Wenn derselbe oberhalb der Oberlippe 
ist, wird das Anaestheticum durch den Mund zugeführt und der Mund wird durch 
Handtücher vom Operationsfeld getrennt. 1. Zuführung des Anaestheticums 
durch den Mund (alles außer intraorale und Lippenoperationen): a) am einfachsten 
Dreiflaschenmethode mit warmem Äther nach Hewitt oder Philipp; b) Verbindung 
dieser Methode mit einem Tubus in den Pharynx eingeführt; c) endopharyngeale 
Insufflation von Äther; d) intratracheale Insufflation. Oft ist dabei ein Widerstand bei 
der Exspiration vorhanden. Besonders praktisch dabei Lachgas-Sauerstoff-Äther. 2. An- 
aestheticum durch die Nase zugeführt: Auch hier kann intratracheale Insufflation 
angewandt werden. Die Einführung des Katheters ist nicht schwer. Mittels Laryngo- 
skopie wird der Katheter aus dem Pharynx in die Trachea geleitet. Die Spitze des 
Katheters soll 30 cm vom Naseneingang entfernt liegen. 3. Wechsel beider Methoden 
während der Operation. Chloroform wird nie angewandt, meist Äther oder Lachgas- 
Sauerstoff. Für manche Fälle Lokalanästhesie in Verbindung mit Lachgas-Sauerstoff. 
Arthur Schlesinger (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Van Lint: L’asepsie de Pair dans les salles d’op6ration. (Sterilisierung der Luft 


in Operationssälen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 13, S. 320—326. 1921. 

Durch aufgestellte Petrischalen weist Verf. die bekannten Tatsachen nach, daß in ruhiger 
Luft weniger Keime sich befinden als in bewegter, daß die Zahl der Luftkeime herabgesetzt 
werden kann durch Wasserdampf, welcher die Staubteilchen niederschlägt. Es wird daher 
empfohlen den Operationssaal nachmittags zu reinigen und zu lüften, dann Dampf einströmen 
zu lassen, dann Türen und Fenster hermetisch schließen und am nächsten Morgen operieren. 
Die Zahl der Luftkeime ist dann minimal. Damit möglichst wenig Staub sich an den Wänden 
ansammeln kann, ließ der Verf. einen Operationssaal bauen, dessen Wände auf 1 m Höhe eine 
Neigung von 10cm haben. Salzer (Wien). 

Rodriguez, López J.: Aseptische Nahtanlegung. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 111, 
S. 328—332. 1921. (Spanisch.) 

* Die völlige Asepsis des Nähens wird dadurch erstrebt, daß Nadeln und Nahtfäden nicht 
mit den Fingern, sondern nur mit Nadelhalter und Pinzetten angefaßt werden. Nachdem die 
Nadel durch beide Wundränder durchgestochen und auf der andern Seite vom Nadelhalter 
wiedererfaßt und herangezogen ist, legt sich die Pinzette den Faden zwischen dem Wundspalt 
und der Nadel in 2 Gängen über das geschlossene Pinzettenende und faßt dann über den Wund- 

lt herüber nach dem freien Fadenanfange. Man zieht jetzt die Pinzette zurück und damit 

en Fadenanfang durch die beiden Fadengänge hindurch, die zugleich gestrafft werden durch 
Anziehen des Nadelendes des Fadens und der Nadel mit dem Nadelhalter. So schürzt sich der 
erste Knoten. Nun folgt fortlaufende Naht und zwischendurch sowie am Ende ein Knoten 
der eben bezeichneten Art. 11 Bilder. Georg Schmidt (München). 

Krabbel, Max: Vuzin in der Bekämpfung der ruhenden Infektion. (Krankenh., 
Aachen-Forst.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 12, 8. 325—327. 1921. 

Zur Bekämpfung ausgebrochener Infektionen widerrät der Verf. die Anwendung des 
Vuzins, dagegen verwendet er prophylaktisch Einspritzungen von Vuzinlösung (1 : 1000) 
systematisch mehrere Tage vor dem Eingriff. Tritt danach Fieber oder lokale Entzündung 
auf, so wird die Pinapritzung wiederholt. Dies Verfahren hat bei all den Fällen, wo eine ruhende 
Infektion vermutet wird (Stumpfkorrekturen, Reamputationen usw.) einen zweifellosen Er- 
folg erzielt. Kalb (Kolberg). 

Landau, Hans: Experimentelle Untersuchungen über hochprozentige Koch- 
salzlösungen mit Berücksichtigung ihrer Anwendung bei infizierten Wunden. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 621 
bis 635. 1921. 

Um ein einwandfreies Bild über die Wirksamkeit der hochprozentigen Kochsalzlösung 
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auf die Eiterreger bzw. über den Wert ihrer Anwendung in der chirurgischen Praxis zu gewinnen, 
erscheint es von Wichtigkeit, den Einfluß der verschiedenen Kochsalzkonzentrationen in vitro 
zu studieren. Der Verf. hat Abtötungsversuche an Staphylokokken, Streptokokken und - 
cyaneusbacillen angestellt. 6 verschiedene Kochsalzkonzentrationen von 1—30% werden 
benutzt. Aus dem Versuche hat sich ergeben, daß die Wirkung der hochprozentigen 
Kochsalzlösung auf die Eitererreger höchst mangelhaft war. Die 1- und 2 proz. Lö- 
sungen haben überhaupt nicht abtöten können, nicht einmal die an sich wenig resistenten 
Streptokokken oder einen alten durch viele Überimpfungen abgeschwächten Laboratorium- 
stamm von Staphylococcus aureus, geschweige denn den frisch gezüchteten Staphylokokken- 
stamm oder die Pyocyaneusbacillen. Selbst nach 24stündiger Einwirkung der Kochsalz- 
konzentration sind sämtliche untersuchten Mikroorganismen lebensfähig geblieben. Die 5 proz. 
Kochsalzlösung hat sich auch nicht viel besser bewährt. In 20 proz. Kochsalzlösung konnten 
Staphylokokken bei 24stündigem Aufenthalt nicht abgetötet werden. Die stärkste, die 30 proz. 
Kochsalzlösung, vermochte auch nach 24 Stunden resistente Staphylokokken nicht baktericid 
zu beeinflussen. Pyoceaneus wuchsen auch nach 5 Stunden, Streptokokken nach 1 Stunde. Es 
ist demnach von einer Elektivität den Eitererregern gegenüber keine Rede. Die gefundenen 
Werte sind derartig gering, daß man das Kochsalz auch in den hochprozentigen Konzentra- 
tionen als ein Antiseptikum kaum bezeichnen kann. Auch die theoretisch interessante Ent- 
wickelungshemmungsursache, die Landau angestellt hat, haben in vitro keinen hohen Wert 
für die Kochsalzwirkung ergeben. Einige Tabellen veranschaulichen die Versuche. Schließ- 
lich hat L. trotz der schlechten Resultate noch eine Reihe von Tierversuchen angestellt, um 
sich von einer etwaigen Wirkung der hypertonischen Kochsalzlösung in Tierkörpern zu über- 
zeugen, Versuche, wie sie Rogge u. a. angestellt haben. Bei diesen Untersuchungen hat sich 
ebenfalls herausgestellt, daß kein einziges Tier durch das Kochsalz gerettet ist (es wurden 
weiße Mäuse benutzt). Nicht einmal zeitliche Unterschiede haben sich zwischen den mit 
Kochsalz behandelten und den Kontrolltieren ergeben. Gegenüber Rogge und auf Grund 
seiner angestellten Untersuchungen stellt L. fest, daß die Kochsalzlösung auch in hohem Pro- 
zentgehalt nur eine minimale abtötende Wirkung hat, daß man also mit ihr keine chemische 
Antisepsis treiben kann. Auch gegen die mechanische physikalische Antisepsis ist L. sehr 
akeptisch. Es mag gewiß gelingen, durch Spülen oder durch sonstige mechanische Maßnahmen 
. einen Teil der Mirkroorganismen aus einer Wunde zu entfernen, aber der darin zurückbleibende 
Teil genügt häufig, um die Infektion und die Eiterung weiter aufrechtzuerhalten. L. sieht 
das Wesentliche der Beeinflussung von Eiterungen in der exakten chirurgischen Versorgung 
der Wunden, bei der die Erfahrung und die Sorgfalt des behandelnden Chirurgen eine Haupt- 
rolle spielt. Creite (Stolp.) 
Wyant: The use of Dakin’s solution, dichloramine-T, and eusol, in the ireat- 
ment of suppurating wounds. (Dakin-Lösung, Dichloramin T und Eusol in der 
Behandlung eiternder Wunden.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 3, 8. 310—313. 1921. 
Eine genaue Anleitung, diese Lösungen herzustellen, deren Benutzung warm 
empfohlen wird. Salzer (Wien). 
Gardner, Cyrus B.: The treatment of infected wounds with demonstration of 
the Carrel-Dakin teehnie. (Die Behandlung infizierter Wunden mit Erläuterung der 
Carrel-Dakinschen Technik.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 19, Nr. 1, 


S. 1—9. 1920. 

Die letzten 5 Jahre haben einen völligen Umschwung in der Behandlung infizierter Wunden 
gebracht. Endlich wurde ein Antisepticum gefunden, das eine infizierte Wunde bakterienfrei 
zu machen imstande ist, ohne die Gewebe selbst zu schädigen. Selbst die skeptischen Anhänger 
der „Asepsis“ müssen diesen Erfolg der „Antisepsis““ jetzt zugeben. Die Carrel-Dakinsche 

handlung infizierter Wunden gliedert sich in vier Teile: 1. Mechanische Reinigung 
der Wunde — Debridement, so gründlich wie möglich im Frühstadium, vor Einsetzen der 
entzündlichen Erscheinungen. Ausgedehntes Freilegen durch Incisionen gestattet einen früheren 
Wundverschluß. Jod ist zur Hautdesinfektion zu vermeiden, da es zu Reizungen durch die 
Hypochloridlösung disponiert. Keine Gegenincisionen an den abhängigen Teilen zwecks Drai- 
nage, da Kontakt mit dem Antisepticum Vorbedingung zur chemischen Sterilisation der Wun- 
den ist. Eine Ausnahme macht nur das Empyem: Hier ist Rippenresektion am tiefsten Punkte 
der Pleurahöhle mit nachfolgender Instillation von Dakin-Lösung erforderlich (völlige Heilung 
gewöhnlich in 35 Tagen), da die Lunge sich wieder ausbreiten muß. Einfache Drainage mit 
Dakin-Spülung genügt nicht. Bei komplizierten Frakturen die Bruchstelle durch große Längs- 
incisionen übersichtlich freilegen, das freiliegende Knochenmark entfernen, ebenso völlig 
freiliegende Splitter; die Carrel-Röhren in möglichst nahen Kontakt mit dem Knochen am 
Sitz der Fraktur einlegen. Nach Einsetzen der Entzündung, wie im Intermediärstadium 
der Appendicitis, so schonend wie möglich vorgehen, Incisionen möglichst beschränken, nur 
Hämatome ausräumen und Spülröhrchen in die Wundtaschen einlegen; nach Abklingen der 
Entzündung kann die gründliche chirurgische Wundtoilette nachgeholt werden (Fremd- 
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körper, Sequester entfernen). meer.) stets zweizeitig: zunächst An- 
frischung der Knochenenden und Herrichtung des Wundbettes; bleibt es nach einigen Tagen 
antiseptischer Spülbehandlung steril, dann Einsetzen des Transplantats. Ebenso bei Aa 
tion durch Narben nach früherer Eiterung nie primäre Naht. Sequestrektomie ist bei fehlen- 
der Eiterung nicht nötig. Unterbindungen dürfen nicht mit resorbierbarem Fadenmaterial 
gemacht werden, da die Dakin-Lösung dieses rasch auflöst. 2. Chemische Sterilisation. 
Eingehende Beschreibung der Apparatur (Irrigator, Verbindungsschlauch, Tropfhahn bzw. 
Klemme, Instillationsröhrchen perforiert von 1 mm Wanddicke und 3—4 mm lichten Durch- 
messer. Irrigation am besten intermittierend alle 2 Stunden (Öffnen der Klemme durch 
Schwester), oder kontinuierlich oder mittels Spritze. Umgebende Haut durch Salbe schützen. 
Alle 24 Stunden Verbandwechsel nötig (kein Alkohol oder Äther an die Wunde bringen, sonst 
wird die Lösung unwirksam). 3. Bakteriologische Kontrolle. Ausstrichpräparat genügt; 
alle 48 Stunden, nachdem mindestens 2 Stunden vorher die Lösung abgestellt ist. Nach 3 bis 
10 Tagen ist die Wunde steril. Ist das nicht der Fall, liegen Fehler in der Technik vor, oder 
aber es sind noch Fremdkörper, Sequester, Nekrosen, eine lokalisierte Osteoitis in der Tiefe 
vorhanden. Bakteriologische Untersuchung frischer Wunden ist wertlos zur Beurteilung 
ob die Naht erlaubt ist. 4. Schluß der Wunden durch Naht: Bei Weichteilwunden, wenn 
die Spülbehandlung innerhalb der ersten Stunden nach der Verletzung einsetzte, nach 5 bis 
6 Tagen schon möglich; nach Entzündungen etwa 8-—12 Tage, die Absonderung muß erst 4 bis 
5 Tage steril gewesen sein. Nach vereiterten Frakturen soll man etwa 1 Monat warten. Nach 
längerer Eiterung soll man auch mit der Sekundärnaht lieber zweizeitig verfahren: zunächst 
Herrichten und Lösen der Hautlappen und loses Legen der Nähte; nach einigen Tagen Spül- 
behandlung werden diese zusammengezogen. Zum Schluß werden genaue chemische Vor- 
schriften zur Herstellung der Lösung gegeben, die nach drei verschiedenen Verfahren zu gewinnen 
ist. Die Lösung muß 0,45—0,5% Natriumhypochlorid enthalten und gegen alkoholisches 
Phenolphthalein alkalisch reagieren, Tagegen nicht gegen Phenolphthalein in Substanz. 
Tölken (Bremen). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


‚ Radike, R.: Kraftübertragungsapparat für Lähmungen und Schlottergelenke. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 9, S. 240. 1921. 

Beschreibung einer von Radike für Muskelschwäche und Lähmung der unteren Extremi- 
tät modifizierten Fittwellschen Kraftübertragungsbandage, deren genaue Einzelheiten an 
der Hand der: im Originalartikel befindlichen Abbildungen verständlich sind. Die Apparate 
werden von{Otto Schlegelmilch, Berlin, hergestellt. Kimon (Erfurt). 

Masland, Harvey C.: An integral traction-providing splint for vicious fractures 
of the femur. (Zugschienenapparat für verschobene Oberschenkelbrüche) Ann. of 
surg. Bd. 73, Nr. 4, S. 495—498. 1921. 

Die gebräuchlichen Extensionsvorrichtungen für Brüche der unteren Gliedmaßen zwingen 
den Verletzten zu einer unverrückten Ruhelage im Bett. Jede Verschiebung stört die Exten- 
sionswirkung. Als Gegengewicht dient die Schwere des Körpers und der Druck des Ringes 
gegen den Sitzhöcker (Thomasschiene). Verf. gibt eine von der Fußsohle bis zur Achselhöhle 
außen bis zum Sitzhöcker innen reichende Schiene an, die aus einem Körperstück und einem 
Beinstück besteht. Der Gegendruck wird außer vom Sitzknorren getragen von einem Achsel- 
höhlengurt und einem Westengurt. Die Extension wird erzielt durch beiderseits am Beinstück 
eingeschaltete Doppelschraubengewinde. Der Zug wird durch Gipsverband auf den Unter- 
schenkel übertragen. Für seitlichen Zug sind besondere Brücken angebracht. zur Verth. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Lawrence, W. S.: Remarks on the technique of the roentgen examination of 
the kidneys. (Bemerkungen zur Technik der Röntgenuntersuchung der Nieren.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 115—119. 1921. 

Um gute Nierenaufnahmen zu erhalten, benutzt Verf. eine 3—3,5 Zoll Funken- 
strecke, 35 Milliampères und 4—8 Sekunden Expositionszeit; zur Kompression emp- 
fiehlt Verf. Befestigung des Röhrenständers am Tisch, damit ist jede Bewegung des 
Patienten ausgeschlossen; sehr wichtig ist das Ende des Kompressionszylinders mit 
einer konvexen Aluminiumkappe zu versehen, diese sinkt tief in die Weichteile ein 
und drückt auch das Gas aus dem Kolon beiseite; ist der Zylinderdurchmesser mehr 
als 5 Zoll bei einer Entfernung von 13 Zoll vom Lichtbogen, wird die Platte sehr wenig 
klarer sein als wenn man überhaupt keinen Zylinder benutzt. Die Knie des Patienten 
werden gebeugt, eine 8 : 10 cm-Platte wird so unter die zu röntgende Seite gelegt, 
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daß das untere Plattenende in einer Ebene mit dem Nabel liegt, die Röhre wird ein- 
gestellt auf einen Punkt mitten zwischen Nabel und Schwertfortsatz, der Kom- 
pressionszylinder wird 5—10° seitlich gedreht, dann so tief als möglich eingedrückt 
und 10—25° unter die Rippen vorgeschoben und dann festgestellt. Einige ausgezeichnete 
Röntgenphotographien zeigen die sehr guten Resultate dieser Art von Aufnahmen. 
A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 

Halberstaedter, L.: Zur Frage der postoperativen Röntgenbehandlung des 
Mammacareinoms. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charst&, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 11, S. 257—258. 1921. 

Auf Grund der Arbeit von Perthes über „Erfolge der Brustkrebsbehandlung 
vor und nach Einführung der prophylaktischen Röntgenbestrahlung der operierten 
Fälle“. unterzieht Verf. sowohl diese Arbeit wie die von Tichy aus der chirurgischen 
Klinik in Marburg einer Kritik und sucht zu ergründen, wodurch die schlechten Re- 
sultate der nachbestrahlten Brustkrebse hervorgerufen werden. Er kommt dabei 
zu dem Resultat, daß die großen Rezidivzahlen ihre Ursache in der geringen Röntgen- 
dosis haben, die zur Nachbestrahlung verwandt ist. Es gibt drei Möglichkeiten, wie 
die Röntgenstrahlen auf die Carcinomzellen wirken können: 1. wenn gar keine nach- 
weisbare Veränderung, 2. ein Wachstumsreiz und beschleunigte Vermehrung und 3. Zell- 
schädigung bzw. Zerstörung erzielt werden. Da nun sowohl Perthes wie Tichy 
nur 2/,—1 Erythemdose angewandt haben, was erfahrungsgemäß nicht genügt, um 
von einem Feld aus die in oder unter der Haut gelegenen Carcinomzellen zu beein- 
flussen, so glaubt Halberstaedter annehmen zu müssen, daß hierdurch ein Wachs- 
tumsreiz und eine beschleunigte Vermehrung der Carcinomzellen erzielt sei, anstatt 
daß eine Zellschädigung bzw. Zerstörung eingetreten wäre. Noch auf einen zweiten 
Punkt in der Statistik von Perthes geht H. ein. Nach der genannten Statistik geben 
gerade die am intensivsten bestrahlten Fälle die schlechteste Statistik. H. macht 
für diese zunächst paradox erscheinende Tatsache die Wirkung der Sekundärstrahlen 
verantwortlich, die von der Intensität und Härte der primären Strahlen abhängen. 
Diese Tatsache muß besonders berücksichtigt werden für die Nachbehandlung der 
Drüsenmetastasen in der Achselhöhle, in der Ober- und Unterschlüsselbeingrube. 
Hier kann nur dann mit günstiger Wirkung gerechnet werden, wenn unter Anwendung 
einer praktisch homogenen maximal gehärteten Strahlung nach den Grundsätzen 
der Carcinomtiefentherapie so behandelt wird, als wenn es sich um ausgebildetes 
Careinom in der Tiefe handelt. Notwendig hierfür ist leistungsfähige Apparatur, homo- 
gene, maximal gehärtete Strahlung, Ausnutzung der möglichen Einfa!lspforten (evtl. 
unter Zuhilfenahme von Radium für die Achsel), entsprechende Wahl der Feldgröße 
und des Abstandes. Creile (Stolp). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 

Rahm, Hans: Relativistische oder nicht relativistische Darstellung der Gehirn- 
ersehütterungsmechanik. (Chirurg. Klin., Univ. Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 121, H. 3, 8. 593—596. 1921. ` 

Rahm hält an der Berechtigung der zuerst von ihm gegebenen relativistischen Dar- 
stellung der Gehirnerschütterungsmechanik fest und verteidigt sie gegen Einwürfe 
Breslauer-Schücks, dem Einstein selbst erklärt hatte, es könnten unmöglich 
neue Gesichtspunkte in das alte Problem durch Einführung der modernen Ausdrücke 
gebracht werden. R. glaubt bewiesen zu haben, daß die alte Kochersche Auffassung 
auf alle Fälle einseitig sei. Der mechanische Vorgang bei der Commotio entspreche 
einem Beschleunigungsvorgang wie z. B. beim Kugelstoßen. Letzte Ursache der 
Commotionssymptome sei die direkte Wirkung des Gravitationsfeldes auf die Gang- 
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lienzellen, deren experimenteller Beweis zwar schwer sei, von dem R. aber doch hoffe, 
daß er ihm noch gelingen werde. Marwedel (Aachen). 

Gordon, Alfred: Lesion of the occipital lobe simulating cerebellar involvement. 
(Läsion des Occipitalhirns mit Kleinhirnerscheinungen.) New York med. journ. 
Bd. 113, Nr. 11, S. 540—541. 1921. 

Symptome von Kleinhirnläsion können bei den verschiedensten Erkrankungen 
des Großhirnes zugegen sein und das Vorwiegen von cerebellaren Erscheinungen bei 
Großhirnerkrankungen führten schon manchmal zur falschen Lokalisation. Im vor- 
liegenden Falle handelte es sich um einen 36jährigen Mann, dessen Erkrankung mit 
äußerst heftigen Kopfschmerzen begann, später traten Anfälle von Schwindel und 
Erbrechen hinzu. Objektiv wurde eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie, leichte 
rechtsseitige Hemiparese und Hyperalgesie, geringe Steigerung des rechten Patellar- 
reflexes vorhanden. Babinski fehlte, hingegen ward konstant ein paradoxer Reflex 
auf der rechten Seite nachweisbar; wenn man die linke Seite auf diesen Reflex unter- 
suchte, erfolgte die kontralaterale Extension der rechten großen Zehe. Außerdem 
wurden Kleinhirnsymptome (Asynergie, Wanken des Körpers von der einen Seite auf 
die andere beim Gehen, unsicherer Gang, konnte nicht auf einem Fuß stehen,) beob- 
achtet. — Die Hemianopsie deutete auf die Erkrankung des linken Oceipitalhirns, 
die Hemiparese und Hemihyperalgesie wurden als Folgen von Druck und [Irritation 
auf den hinteren Schenkel der Capsula interna aufgefaßt, die Cerebellarsymptome als 
Drucksymptome seitens der Occipitalläsion. Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen 
ließen eine Neubildung vermuten. Bei der Operation wurde ein Absceß im linken 
Occipitalhirn gefunden, welcher sich über den ganzen Occipitallappen verbreitete. 

Polya (Budapest). 

MeEvoy, F. E.: A simple incision for operations on gasserian ganglion. (Ein 
einfacher Operationsschnitt zur Freilegung des Ganglion Gasseri.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 271—272. 1921. 

In der Mayoschen Klinik wird seit einigen Monaten folgende Schnittführung gemacht, 
die sehr einfach ist, in der Haargrenze liegt, den Facialis schont und postoperatives Ödem 
vermeidet. Der Hautschnitt beginnt am unteren Rande des Jochbogens 1 cm vor dem Ohr und 
erstreckt sich 8cm nach hinten und aufwärts in der Richtung der Temporalisfasern. Der Schnitt 
durchtrennt Haut, Fascie und Muskel; die Temporalisfascie wird außerdenı am unteren Schnitt- 
winkel noch im rechten Winkel zur Schnittlinie etwa 0,5 cm lang eingeschnitten um besseren 
Zugang zu gewinnen. Durch einen automatischen Haken werden die Wundränder ausein- 


ander gehalten. Elsberg (Neuyork) benutzt nach mündlicher Mitteilung eine ähnliche Schnitt- 
führung. Kotzenberg (Hamburg). 


Mund, Kiefer, Parotis : 


Sandelin, Torsten: Ein Fall von Cyste des Parotisgangs. (Chirury. Abt., Maris- 
krankenh., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 1 12, S. 27 
bis 32. 1921. (Schwedisch.) 

Es handelt sich um einen 26jährigen Monteur mit einer unempfindlichen, hühnerei- 
großen, fluktuierenden, glatten Geschwulst der linken Wange, die seit 4 Wochen bestand und 
von anderer Seite bereits dreimal incidiert war. Die Geschwulst saß unterhalb des Arcus 
zygomaticus und vor dem Kaumuskel. Die Haut frei beweglich, von normaler Farbe; die 
Geschwulst am Kiefer nicht fixiert. Die Sondierung des Ductus parotideus ergab 1 cm von 
der Mündung einen Widerstand, der selbst mit den feinsten Sonden nicht zu überwinden war. 
Der Inhalt war eine seröse, leicht schleimige, gelblich gefärbte, alkalisch reagierende Flüssig- 
keit, die Ptyalin und Rhodankalium enthielt. Im Sediment fanden sich reichlich weiße Blut- 
körperchen, geringere Mengen von Erythrocyten, spärliche Epithelzellen; keine Bakterien. 
Bei der Exstirpation der dünnwandigen te erwies sich diese als ein vom Ductus Stenonis 
ausgehendes Divertikel, dessen bindegewebige Wandung bei mikroskopischer Untersuchung 
eine starke Infiltration mit entzündlichen Zellelementen erkennen ließ. Die Innenseite war 
nicht mit Epithel ausgekleidet, und die Umgebung der Cyste bestand im wesentlichen aus 
Fettgewebe. 

Von den in der Literatur beschriebenen 5 Fällen von Erweiterung und Cysten- 
bildung des Ductus parotideus ist wahrscheinlich nur der von Küster beschriebene 


Fall (‚„narbiger Verschluß des Ductus Stenonianus, Speichelgangceyste‘‘), der dem Verf. 
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nicht im Original (‚Ein chirurgisches Triennium‘“‘, Kassel u. Berlin 1882) zugänglich 
war, dem vorliegenden Falle ähnlich. Prof. Äyräpää hat mündlich einen Fall mitgeteilt, 
in dem es sich wahrscheinlich ebenfalls um eine Cyste des Duct. Stenon. gehandelt hat. 
Koritzinsky (Kristiansund N.). 
Sebileau, Pierre: Les phlegmons p6rimandibulaires odontopathiques. (Die vom 
Zahn ausgehenden Unterkieferphlegmonen.) Presse med. Jg. 29, Nr. 22, 8. 213—216. 
1921. 


Die vom Zahn ausgehenden Unterkieferphlegmonen zerfallen nach Ansicht des Verf. in 
rein periostale Infektionen und solche des Bindegewebe- und Drüsenapparates. Die Infektion 
geht stets von der Zahnwurzel aus, durchbohrt stets die Substanz des Unterkiefers unten, innen 
oder außen. Behandlung zuerst immer durch Entfernung des oder der erkrankten Zähne, 
evtl. noch durch Incision der sekundär gebildeten Abscesse. Kalb (Kolberg). 


König, Fritz: Über Lippenwechselplastik. (Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. 
v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 288—298. 1921. 

Fast alle bisher angewandten Verfahren der Lippenplastik (Dieffenbach, Jäsche, 
Langenbeck, Esthlander, Lexer) beruhen auf dem Prinzip der Seitenverschiebung 
von Lappen angrenzender Gesichtsteile. Diese Methoden sind berechtigt bei großen 
Defekten wie beim Totalverlust der Lippe, genügen aber nicht, wenn bei kleinerem 
Lippendefekt die Forderung des anatomischen Ersatzes hinter der Erhaltung des 
Muskelspiels des Mundes zurücktritt. Die genannten ÖOperationsverfahren zerstören 
nämlich mehr oder weniger die Innervation der wichtigen Mundwinkelmuskulatur. 
Verf. empfiehlt daher eine Methode, die von Abbe für die Verbreiterung der nach 
Hasenschartenoperationen zu kurz gewordenen Oberlippe angegeben wurde, auch zur 
Deckung von Lippendefekten traumatischen und operativen Ursprungs. 

Die Abbesche Operation besteht darin, daß die Oberlippe durch einen Medianschnitt 
ents t und aus der Unterlippe ein mit der Spitze abwärts gerichteter Keil geschnitten 
ind, derart. daß der eine Schenkel des spitzen Winkels durch das Lippenrot geht, während 
der andere vor dem Lippenrot bzw. der A. coronaria labii haltmacht. Der Keil wird in der 
frontalen Ebene aufwärts gedreht und in den Oberlippenspalt eingenäht. Nach 8—10 Tagen 
Durchtrennung des Stiels und Naht der Restwunden. In entsprechender Modifikation, bei der 
die Form des Lappens teilweise mehr rechtwinklig wurde und der Defekt gewöhnlich seitlich 
lag, hat Verf. diese Methode in 10 Fällen von Verletzungen und Carcinom mit bestem Erfolg 
angewandt. Erläuterung der Plastik an 3 Abbildungen. Die Stielung des Lappens soll so vor- 
en werden, daß die entstehende Wundfläche gegen den nach Möglichkeit zu erhalten- 

en gleichseitigen Mundwinkel gerichtet ist. 

Sehr wichtig ist, daß der Lappen nicht wie bei anderen Plastiken größer als der 
Substanzverlust, sondern genau so groß oder einige Millimeter kleiner als der 
Defekt geschnitten wird. Ebenso notwendig ist ein guter Zustand der Wundränder, 
die nötigenfalls angefrischt werden müssen. Sollten kleine Lösungen der Naht auftreten, 
muß die Durchtrennung des Lappenstiels 2 Tage später als gewöhnlich, also nach 
12 Tagen vorgenommen werden. Das Anwendungsgebiet der sehr gut in Lokalanästhesie 
auszuführenden Wechselplastik umfaßt außer den erwähnten Indikationen auch 

“nicht gelungene Plastiken nach älteren Methoden. Voraussetzung ist nur, daß der 
zu deckende Substanzdefekt höchstens etwas mehr als die Hälfte der Lippe einnimmt. 
Den Schluß der Arbeit bilden drei Krankengeschichten nach dieser Methode operierter 
Fälle. Kempf (Braunschweig). 

Stein, Rudolf: Der Verschluß von Gaumendefekten durch gestielte Lappen 
nach der Ganzerschen Methode. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 39, H. 8, 
S. 225—236. 1921. 

Stein erstrebt die Epithelisierung nach beiden Seiten, nach der Nase und dem Munde 
zu, er frischt die Ränder de Defektes nicht an, sondern umschneidet und klappt auf, so daß 
Wandflächen entstehen, die er dann breit mit den Wundflächen des transplantierten Lappens 
deckt. Der Defekt wird verschlossen mit äußerer Haut, genommen von der Wange, Hals, 
Brust oder Arm. Eine wesentliche Unterstützung fanden die Operationen in einem mechanisch 
wirkenden Schutzverband, der durch unterlegte Tamponade mit leichtem Druck die Wund- 
fläche der Lappen gegeneinanderpreßt und gleichzeitig ein guter Nahtschutz ist, ohne den 
Sekretabfluß zu behindern. Er besteht aus 2 mm starkem Draht, welcher der noch bestehen- 
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den Zahnreihe angebogen ist, und deren Schenkel durch Querdrähte in einem Abstande von 

ca. !/, cm leiterartig verbunden sind; bei zahnlosem Oberkiefer wird man sich eines Draht- 

verbands bedienen müssen, der an den Zähnen der Unterkiefer seine Befestigung findet. 
H 


erda (Berlin-Wilmersdorf). 
Wirbelsäule: 


Bertolotti e. G. Serafini: Multiple anomalie d’origine congenita della colonna 
cervicale associate ad una sindrome spastico-cerebellare. (Mehrfache angeborene 
Anomalien der Halswirbelsäule mit spastisch-cerebellaren Störungen.) Boll. d. clin. 
Jg. 38, Nr. 3, S. 73—79. 1921. 

Große Ähnlichkeit mit einer Cervioalspondylitis. Der 16jährige Bursche hatte mit 1 Jahr 
gehen gelernt. In den folgenden 3 Jahren begann langsam ein Schiefhals zu entstehen mit 
rechts Neigung des Kopfes. Zunahme desselben bis zum 14. Jahr. Normaler Schulbesuch. 
Im 14. Jahr zeitweise Schwäche der rechten Seite aber ohne Berufsstörung. Später auch Schwin- 
del und Gleichgewichtsstörung. Röntgenologisch fand sich eine Verkümmerung der Hinter- 
hauptschuppe und der Schläfenbeine, begleitet von einer Impression der Schädelbasis. Ver- 
knöcherung zwischen Schädelbasis und Atlas, Spinna bifida des 1. Cervic., der 1. bis 3. C. sind 
miteinander verwachsen, Keilform des 3. C. Reduktion der Halswirbelsäule auf 5!/, Wirbel, 
wobei der letzte zwei freie Halsrippen trägt. Nervenbefund ergab: Gleichgewichtsstörung, 
Romberg positiv, Tremor; weicht beim Geradeausgehen nach rechts ab. Reflexe lebhaft, 
rechts Babinsky. Bemerkbare Ataxie der unteren Extremitäten. Klinisch sprechen weites 
Herunterreichen der Haare im Nacken, Verbreiterung des Halses, Halsrippen, freie Beweglich- 
keit des Halses gegen die Cervicalspondylitis. Die Unmöglichkeit den Mund über 3cm zu 
öffnen spricht für eine Schädelbasisanomalie. Erlacher (Graz). 

Kleinberg, S.: Scoliosis. (Skoliose.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, 
S. 364—370. 1921. 

Dic Methode von Abbott ist verlassen, weil die glänzenden Erfolge nur Augenblicks- 
erfolge waren, welche verschwanden, sobald die Stütze abgenommen wurde und nicht die Qual 
für den Patienten lohnten. Man kehrte deshalb zur alten Extensionsmethode zurück, von 
welcher Verf. eine eigene Modifikation ausführt, welche mit Sicherheit ein Schlechterwerden 
verhindert und sogar eine deutliche Besserung bringt. Um das Fortschreiten der Skoliose zu 
verhüten muß die Bebandlung durch Jahre fortgesetzt werden, und zwar mindestens 5 Jahre. 
Gymnastik hat wenig Wert für die Dauer, denn es ist nicht möglich, nur einzelne Muskelgruppen 
zu üben. Das beste, was erreicht werden kann, ist, daß das Kind eine korrigierte Haltung ein- 
zunehmen lernt. Es ist nur fraglich, ob es das auch zu Hause und in der Schule tut. Die Gym- 
nastik kann aber auch schaden durch Mobilisieren der Wirbelsäule. Ihr Hauptschaden aber 
ist der, daß Zeit verloren geht und eine wirklich aktive Behandlung zu spät einsetzt. Wirk- 
lich korrigieren kann die Gymnastik allein niemals. Die Behandlung geschieht mit Gipsver- 
bänden, welche angelegt werden am stehenden Patienten mit Extension am Kopf und seit- 
lichen Bindezügeln, welche soweit möglich die Krümmung in ihr Gegenteil verkehren. Becken 
und Schulter werden mitfixiert. Der Zug am Kopf soll nicht zu stark sein. An der konkaven 
Seite wird ein Fenster eingeschnitten. Dieser Verband soll alle 1—2 Monate gewechselt werden. 
Das Einschieben von Filzpolstern ist verlassen, da bei gut sitzendem Verband eine exakte 
Lagerung derselben schwierig oder unmöglich ist. Atemgymnastik unterstützt den Erfolg. 
Beim Wechseln der Korsette soll die Deformität keine Gelegenheit haben zusammen zu sinken. 

Port (Würzburg). 

Moffat, Barklay W.: Typhoid spine. (Spondylitis typhosa.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 639—640. 1921. 

Die Häufigkeit der Spondylitis wird von einem Beobachter auf 1 : 1,800 und einem 
anderen zu 1l : 6,905 angegeben. Die Erkrankung trifft meistens Männer und meist 
die Lumbalwirbelsäule. Sie tritt auf in der dritten Krankheitswoche bis zu 4 Jahren 
nach der Erkrankung. Sie tritt unter Fieber mit Leukocytenvermehrung auf 18 000 
auf. Starke Schmerzen und Muskelstarre. In wenig Fällen besteht Kyphose und noch 
seltener kommt es zum Absceß. Durch Fixation tritt nicht sofortige Erleichterung 
ein, wie bei Tuberkulose. Neurasthenie und Lumbago müssen ausgeschlossen werden. 
Spondylitis deformans kann leicht verwechselt werden, doch ist bei Typhus die Läsion 
circumscripter. Die Prognose goat vitam ist gut, doch tritt infolge der Resorption 
der Wirbelscheiben Versteifung ein. Die Behandlung besteht in Gipskorsetts. 

Kotzenberg (Hamburg). 

Moreau, L.: Anomalie des apophyses transverses de la 3° et de la 4° vertèbres 

ombaires. (Eine Regelwidrigkeit in der Form der Querfortsätze des 3. und £. 
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Lendenwirbels.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, S. 11—12. 


1921. 

Kurze Beschreibung im Röntgenbild dargestellter Formveränderungen der Querfortsätze 
des 3. und 4. Lendenwirbels links eines Mannes, der bei sonst völlig regelrechtem Befund über 
Schmerzen in der linken Nierengegend klagte. Der Querfortsatz 3 zeigte sich im Bild etwa 
4 cm lang, verlief an seiner Basis zunächst horizontal, bog dann nach unten ab, um schließlich 
wieder horizontal auszulaufen. Sein oberer Rand wies eine rundliche Buckelung auf; der untere 
trug nach taillenartiger Einschürung einen nach unten und außen verbreiterten Fortsatz. 
Neben dem 4., an sich regelrechten Querfortsatz fand sich außen ein kleines, anscheinend arti- 
kulierendes Knochenstück von der Form einer Fingerendphalange. Es handelte sich offensicht- 
lich um Reste verkümmerter überzähliger Rippen. Bei erster Betrachtung des Röntgenbildes 
war an Nierensteinbildungen gedacht worden. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Kehikop? und Luftröhre: Hals. 


Iglauer, Samuel: The report of a case of laryngocele. (Bericht über einen 


Fall von Laryngocele.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 10, S. 464—465. 1921. 

51/ jähriger Knabe hat seit 2 Jahren bei forcierter Exspiration eine prallelastische Schwel- 
lung der rechten Halsseite, die den Halsumfang um 2 Zoll erweitert. Keine Stimm- oder Respi- 
rationsstörungen, negativer laryngoskopischer Befund. Die Punktion der Schwellung ergibt 
Luft, Röntgenaufnahme zeigt einen Luftraum zwischen Larynx, Zungenbein und Pharynx. 
Wegen Fehlen aller ernsteren Symptome wird von jeder Therapie abgesehen. Verf. stellt die 
äußeren Laryngocelen, die eine erweiterte Schleimhauttasche des Ventric. Morgagni dar- 
stellen und sich durch eine Lücke in der Membrana Hyothyreoidea nach außen vorwölben, 
in Analogie zu den Schallblasen der anthropoiden Affen und hält ihre Entstehung für kongenital. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Trumpp,J.: Über Spätintubation und Probeextubation. (Entgegnung auf F. Ham- 
burgers Artikel: „Über die Indikation zur Intubation“ in Nr. 10 dieser Wochenschrift, 
vgl. dies. Zentrlbl. 12, 503.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 15, S. 460. 1921. 

Verf. wendet sich in vorliegender Abhandlung gegen den Rat Hamburgers, 
bei diphtherischen Larynxstenosen, die einen operativen Eingriff erfordern, mit der 
Intubation bis zum Auftreten starker und konstant bleibender Cyanose, also bis zum 
äußersten Notfall, zu warten. Man begebe sich dadurch eines großen Vorzugs der 
Intubation vor der Tracheotomie, der darin besteht, daß man mit der Ausführung 
des unblutigen Eingriffs wegen dessen geringeren Risikos nicht so lange zu zögern 
braucht wie mit der Tracheotomie, die aus schwerwiegenden Gründen mit Recht 
nur als Notoperation so lange als möglich hinausgeschoben wird. Durch die frühzeitige 
Intubation wird eine weitere Schädigung des Herzens, das ohnehin schon unter Wirkung 
der Diphtherietoxine steht, vermieden. Ferner wird durch die Spätintubation infolge 
der extremen Schleimhautschwellung die Gefahr eines Intubationstraumas erheblich 
gesteigert. Man intubiere daher, sobald die Stenosenerscheinungen ständig geworden 
sind und die ersten Anzeichen von Asphyxie auftreten. Grundbedingung eines glatten 
Intubationserfolges ist, daß die Schleimhaut unverletzt bleibt. Deshalb soll man die 
an vielen Kliniken noch bestehende verhängnisvolle Gewohnheit der täglichen Probe- 
extubation aufgeben, da nach einer Statistik der v. Rankeschen Klinik nur in 8% 
der Fälle die Tube schon nach einem Tage entbehrt werden kann und durch die dann 
häufig notwendig werdenden Reintubationen die Gefahr einer Schädigung oder gar 
Verletzung der Schleimhaut erheblich wächst. Auch die Gefahr der Membranhinab- 
stoßung ist infolge der auflockernden Serumwirkung bei der Reintubation größer 
als bei der Erstintubation. Da selbst unter hohen Serumdosen der lokale diphtherische 
Prozeß mindestens 3 Tage zum Rückgang braucht, so empfiehlt Verf., von der früh- 
zeitigen Probeextubation ganz abzusehen und die Tube nicht vor dem Morgen des 
3. Tages herauszunehmen. Tiegel (Trier). 

Rosenthal, Georges: Les trois trach6ofistulisations liquidiennes, gazeuse et 
pulverulente. (Die drei künstlichen Trachealfisteln für Behandlung mit Gasen, 


Flüssigkeiten und Pulvern.) Journ. de méd. de Peris Jg. 40, Nr. 6, S. 102—103. 1921. 
Sie stellen eine neue therapeutische Methode dar, mit gebogenen Nadeln oder Kanülen 
besonders schwere Tracheal- und Lungenkrankheiten unabhängig vom Zustand des Kranken 
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zu behandeln. Die Einführung der Nadeln oder Kanülen geschieht zwischen Schild- und 
Ringknorpel oder unterhalb des Ringknorpels und kann auch zur Behandlung als Dauerkanüle 
belassen werden. Von Medikamenten werden vor allem verwendet Öl (flüssig), Orthoform und 
koblensaures Guajakol (Pulver), Sauerstoff (Gas). Die Indikation ist gegeben bei schwerer 
Larynxtuberkulose, bei Lungeneiterungen und ähnlichen Prozessen, sobald die intratracheale 


Behandlung von dem Kranken nicht mehr vertragen wird. Kalb (Kolberg). 
Brust. 
Brustwand: 


Novaro, Nicola: Osteomielite acuta primitiva delle coste. (Akute primäre 
Osteomyelitis der Rippen.) (Ist. dó clin. chirurg. gener., univ., Siena.) Gazz. d. e 
d. clin. Jg. 42, Nr. 22, S. 260—263. 1921. 

In der Literatur sind 52 Fälle beschrieben, von denen 36 männliche und 17 weibliche 
Patienten betreffen; 26 unter 10 und 4 über 25 Jahre alt. Die Prädilektionsstellen der Rippen- 
osteomyelitis befinden sich entweder vorne in der Nähe der Knorpelknochengrenze oder hinten 
neben und lateral vom Capitulum costae. Der Fall des Verf. betrifft ein 4jähriges Kind, bei 
dem sich ca. 14 Tage vor der Einlieferung ins Spital unterhalb des unteren Schulterblattwinkels 
cine schmerzhafte, entzündliche Vorwölbung bildete, ohne daß sonstige Krankheitszeichen 
vorhanden waren. Auch die klinische Untersuchung ergab vollkommene Gesundheit der inneren 
Organe usw. Bei der Operation zeigte sich am unteren Rande der 6. Rippe ein linsengroßer 
Periostdefekt, der von einem beträchtlichen Eiterherd umgeben war. Kultur ergab reine 
Streptokokkeninfektion. Rasche Heilung. ~ Niedermayer (Obernzell). 

Baer, Joseph L. and Ralph A. Reis: Breast infections. (Infektionen der Mamma.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, 8. 353—360. 1921. 

Verff. konnten im Michael Reese-Mütterheim in Chicago ein Anwachsen der Zahl der 
Infektionen der Mamma während der Influenzaepidemie 1918/1919 feststellen. Da die Maß- 
nahmen zur Verhütung einer Erkrankung der Brust sich gegen früher nicht geändert hatten, 
glauben Verff. die Zunahme der Erkrankungen auf die Herabsetzung der Widerstandskraft 
des Organismus infolge der Influenza gegen Eitererreger zurückführen zu können. rein- 
stimmende prophylaktische Maßnahmen gegen die Erkrankung und genaue statistische An- 
gaben scheinen Vorff. zur Klärung der Frage wertvoll. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Speiseröhre: 


Sargnon: Le möga@sophage. (Der Megaoesophagus.) Journ. de med. de Lyon 
Jg. 2, Nr. 28, S. 779—794. 1921. 

Unter Megaoesophagus versteht man eine allgemeine Erweiterung des Brust-, 
manchmal auch dazu des Halsabschnittes der Speiseröhre. Der Ausdruck stammt von 
Bard (1918). Wir müssen die sekundären Erweiterungen, die im Anschluß an Narben- 
und Tumorstenosen auftreten, trennen von idiopathischen, deren Pathogenese noch 
nicht abgeklärt ist. Ihre Kenntnis ist durch die Röntgenologie und die Oesophagoskopie 
sehr gefördert worden. Das Leiden tritt selten schon im Kindesalter in Erscheinung; 
in der Regel äußert es sich erst bei Erwachsenen durch unbestimmte Beschwerden, 
die an eine Verengerung denken lassen. Charakteristisch ist das Aufstoßen, welches 
teils unmittelbar im Anschluß an die Nahrungsaufnahme, teils erst später auftritt und 
oft verhältnismäßig große Flüssigkeitsmengen zutage fördert. Es ist kein Erbrechen, 
das unwillkürlich erfolgt. Wegen der Gefahr latenter Aneurysmen soll als erste Unter- 
suchungsmethode die Durchleuchtung vorgenommen werden. Das Kontrastmittel 
zeigt in der Regel eine spindel- oder keulenförmige oder zylindrische Erweiterung, die 
in der Höhe des Zwerchfelles abschließt. Nach mehr oder weniger langer Zeit entleert 
sich das Wismut in den Magen. Bei der Sondierung hat man meist einen ersten spastischen 
Widerstand am Eingang der Speiseröhre zu überwinden, um dann ungestört bis zur 
Gegend des Zwerchfelles und der Cardia vorzudringen: auch diese zweite Enge bildet 
nur in den durch entzündliche Vorgänge komplizierten Fällen ein nennenswertes Hin- 
dernis. Klinisch kann man 3 Formen des Megaoesophagus unterscheiden: 1. die kon- 
genitale Form, die sehr selten ist und namentlich bei Kindern beobachtet wird, hervor- 
gerufen durch eine Art Klappenbildung; 2. die klassische Form mit starker Erweiterung 
der Speiseröhre, die unten begrenzt wird durch eine spastische Stenose und 3. cine 
Form mit entzündlicher Stenose, die als Komplikation der zweiten Form auftreten kann. 


= a 


Die Oesophagoskopie wird in der Regel die Unterscheidung ermöglichen. In den 
klassischen Fällen findet man bei der Sektion keine anatomische Stenose im Bereich 
des Zwerchfelles und der Cardia; in der Regel besteht eine Hypertrophie der Mus- 
cularis der ganzen Speiseröhre. Was die Entstehung des Leidens anbelangt, hat die 
alte Theorie der primären Atonie wenig Anhänger, da die anatomischen Befunde ihr 
widersprechen. Nach anderer Ansicht hat die Cardia die Fähigkeit verloren, sich zu 
öffnen, ohne daß ein eigentlicher Krampf vorliegt. Die meisten Autoren aber nehmen 
als Ursache einen Spasmus an. Da das Hindernis in der Regel in der Höhe des Zwerch- 
felles sich findet, braucht Jackson anstatt Kardiospasmus den Ausdruck Phreno- 
spasmus. Der Krampf ist nach der einen Auffassung eine Teilerscheinung einer all- 
gemeinen Neurose, während die Mehrzahl ihn als sekundärer Natur betrachtet, bedingt 
durch entzündliche Vorgänge, sei es, daß eine kleine Rhagade entsprechend der Anal- 
fissur vorliegt, sei es eine geplatzte Krampfader, ein kleines Geschwür oder eine ober- 
flächliche Oesophagitis infolge Alkoholismus oder Tabakmißbrauch oder aber hervor- 
gerufen durch hastiges Essen ungenügend gekauter Bissen. Bestimmte, vor allem 
jugendliche Fälle lassen sich durch eine angeborene Stenose erklären, während für 
andere Bard z. B. in Übereinstimmung mit dem Megakolon eine kongenitale Miß- 
bildung annimmt. Die Behandlung wird die Nahrungsaufnahme zu regeln haben; 
reizende Speisen sind zu vermeiden, und ein Hauptgewicht ist auf gutes Kauen zu 
legen. Gegebenenfalls bringen Spülungen große Erleichterung. Zur Dehnungsbehand- 
lung wird namentlich die Gottsteinsche Sonde empfohlen. Bei entzündlicher Ver- 
engerung wird man die Bougierung im gleichen Sinne wie bei Narbenstenosen durch- 
führen müssen. Von operativen Maßnahmen werden die extramuköse Kardioplastik 
und die Kardiektomie erwähnt. Für alle schweren Fälle aber, wo rasches Eingreifen 
notwendig ist, bildet die Gastrostomie das Verfahren der Wahl. A. Brunner (München). 

Carmody, Thomas Edward: Stenosis of the esophagus. (Oesophagusstenosen.) 


New York med. journ. Bd. 113, Nr. 10, S. 427—431. 1921. 

Nach einer ausführlichen Darstellung der Entwicklungsgeschichte und der Anatomie 
der Speiseröhre betont der Verf., daß sich die Stenosen meist im oberen Drittel der Speiseröhre 
finden, was im Einklang mit der Jacksonschen Theorie auf die hier häufigen Spasmen zurück- 
geführt wird. Weiterhin werden die angeborenen Anomalien (Obliterationen) angeführt und 
die erworbenen Strikturen, sowie die Fremdkörper, die stets Röntgen- und ösophagoskopische 
Untersuchung verlangen. Für die einfachen ringförmigen Strikturen wird die Dilatation mit 
dem Jacksonschen flexiblen Dilatator empfohlen. Für die malignen Tumoren erscheint 
Radium-Röntgenbehandlung am aussichtsreichsten. Tiefenbestrablung ist vor 
allem für die Schmerzbeseitigung von Vorteil. Anführung von 3 Krankengeschichten. 


Strauß (Nürnberg). 
Brusttell: 


MacGregor, A. N.: Trap-door operation for empyema. (Falltüroperation bei 
Empyem.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 29, 5. 64—67. 1920. 

Um die vielen Nachteile der offenen Drainage zu vermeiden, empfiehlt Verf. fol- 
gendes Verfahren: Ort der Wahl gewöhnlich VIII. Rippe in Axillarlinie. Bildung eines 
rechteckigen Lappens, die beiden Vertikalschnitte vom oberen Rand der VII. bis 
unteren der IX. Rippe, der wagerechte Verbindungsschnitt ungefähr von gleicher 
Länge. Hochklappen des Lappens ; subperiostale Resektion von 1—2 Zoll der VIII. Rippe. 
Zwei Nähte werden durch die freien Ecken des Lappens und durch die entsprechende 
Wundecken gelegt aber noch nicht geknüpft, sondern vom Assistenten gehalten. Unter 
dem Lappen wird mit raschem Schnitt die Pleura an der Stelle der resezierten Rippe 
eröffnet und die Fäden nunmehr geknüpft. Dadurch wird eine Pumpwirkung erreicht. 
Der Eiter fließt bei der Exspiration ab, bei der Inspiration legt sich der Lappen luft- 
dicht an. Bei älteren und langbestehenden Fällen sowie bei Tuberkulose können aller- 
dings durch die Pumpwirkung Adhäsionen gelöst werden und Hämorrhagien und 
Pneumothorax entstehen. Operation meist in Lokalanästhesie, gelegentlich mit Äthyl- 
chlorid. Anführung einiger Fälle. Der Lappen muß groß genug sein, damit seine 
Ränder nicht etwa in die Brustwandöffnung hineingezogen werden. Kohl (Berlin). 
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Regard, G.-L.: A propos de la pleurectomie. (Über Brustfellexstirpation.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, 8. 27—30. 1921. 

Drei Krankengeschichten: Empyemresthöhlen nach Schußverletzung. Resektion mehrerer 
Rippen, Auskratzung des Rippenfelles, Lungenentrindung, Brustwandnaht mit Drainage. 
Schnelle Heilung. Georg Schmidt (München). 

Morrison, William Reid: Acute empyema complicated by whooping cough. 
Rib resection and valve drainage of the chest under local and paravertebral 
anesthesia. (Akutes, durch Keuchhusten kompliziertes Empyem. Rippenresektion 
und Ventildrainage unter Lokal- und Paravertebralanästhesie.) Boston med. a. surg. 
journ. Jg. 184, Nr. 12, S. 307—308. 1921. 


Fall von linksseitigem metapneumonischen Empyem bei einem 21/,jährigen Mädchen, 
das gleichzeitig an Keuchhusten litt; schwere Verdrängungserscheinungen, Dyspnoe und Pro- 
stration. Resektion eines 2cm langen Stücks aus der 8. Rippe in der hinteren Axillarlinie in 
Lokal- und Paravertebralanästhesie mit 0,5 proz. Novocainlösung, so zwar, daß der Schnitt 
über der 9. Rippe angelegt wird und die Weichteile dann nach oben verzogen werden. Nach 
langsamer Entleerung des Eiters wird ein kleines Gummidrain (Durchmesser 1,5 cm), dessen 
Länge der Dicke der Thoraxwand entspricht, am unteren Wundrand festgenäht. Darüber wird 
der obere Hautrand am unteren in der Weise lose durch einige Nähte fixiert, daß die Luft nicht 
ein- und ausstreichen, wohl aber der Eiter frei abfließen kann. Trockner steriler Verband. 
In der Folge kein Kollaps. Das Kind wird dann in den Kissen aufrecht sitzend gehalten, flüssig 
ernährt, am 4. Tag wird der erste Verbandwechsel vorgenommen (Entfernung der Nähte 
und des Drains); während der nächsten 3 Wochen täglicher Verbandwechsel. Im Verlauf 
weiterer 3 Wochen granuliert die Wunde zu. Bei späterer Nachuntersuchung findet sich keine 
Thoraxdeformität und symmetrische Atembewegung. Vorzüge der Methode: indirekte Er- 
öffnung der Pleurahöhle; infolgedessen kein Kollaps der Lunge, keine Höhlenbildung, kein 
chronisches Empyem; ein von den weichen Geweben gebildetes Ventil ist wirksamer als jedes 
mechanische. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Lungen: 

Behrend, Moses: Surgical complications of pneumonia. (Chirurgische Kompli- 
kationen der Pneumonie.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 11, S. 527—529. 1921. 

Wenn eine Pneumonie länger als 9 Tage dauert, ist in der Regel eine Flüssigkeitsansamm- 
lung im Spiel (2%, aller Pneumonien). Bei von Streptococc. haemolyt. verursachter Exsudation 
‚soll zuerst punktiert und erst bei Trübung des Punktats operiert werden. Aufzählung und 
Besprechung der bekannten embolischen entzündlichen Erkrankungen im Anschluß an Pneu- 
monie und der Pneumokokkenperitonitis (zusammen kaum 1% aller Pneumonien). Betonung 
der häufigen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenüber Appendicitis. In zweifel- 
haften Fällen soll immer appendectoniert werden. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Rupp, Adolf: Zur Lokalisation der Lungenembolien. (Pathol.-anat. Inst. d. 


Stadt Chemnitz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 689—690. 1921. 

Verf. hat an 659 Lungenembolien unter 13 000 Sektionen die Lokalisationsverhältnisse 
geprüft. Die Ansicht von Kretz, daß Beziehungen zwischen der Herkunft des Embolus 
und dem Ort seines Einschießens bestehe, wenn nicht seine Größe diesen bestimmt, daß also 
Partialströme des Blutkreislaufs an den kleinen Embolien abgelesen werden könnten, fand sich 
nicht bestätigt. Durch Embolie aus beiden Stromgebieten’der oberen und unteren Hohlvene 
waren die Unterlappen viermal häufiger betroffen als die Oberlappen. Schüßler (Bremen). 


Graf, Friedrich: Ein Beitrag zur Erkenntnis der Lungensyphilis. Dissertation: 


Erlangen 1920. 

Die Erkenntnis der Lungensyphilis ist durch die überaus große Ähnlichkeit mit anderen 
Erkrankungen, besonders mit der Lungentuberkulose wesentlich erschwert. In letzter Zeit 
ist die Diagnose durch das Röntgenbild erheblich gefördert worden. Wir finden im Röntgen- 
bild entweder scharf begrenzte solide Schattenbildungen im rechten Mittel- und Unterlappen, 
die bald dreieckig oder keilförmig, bald wieder bandförmig vom Hilus ausgehen und Aus- 
läufer aussenden, die sich bis zu Peripherie und Oberlappen erstrecken können, oder nur cir- 
cumscripte rundliche Schatten, die vom Hilus etwas abliegen. Weiterhin gelten heute als 
diagnostische Merkmale: der Nachweis von Lues durch genaue Anamnese sowie das Vorhanden- 
sein von evtl. luetischen Resten, besonders im Kehlkopf, dann das dauernde Fehlen der Tuber- 
kelbacillen im Auswurf, ferner die eigenartige, meist einseitige Lokalisation des Lungenpro- 
zesses — mit Vorliebe im rechten Mittellappen — bei Freibleiben der Spitzen, ein im allgemeinen 

rotrahierter, meist fieberfreier Verlauf der Erkrankung und der Erfolg einer spezifischen Be- 
andlung. Mitteilung eines einschlägigen Falles, in welchem zunächst in der Annahme, daß 
es sich um eine Pleuritis handle, eine Probepunktion mit negativem Ergebnis vorgenommen 
wurde. Das Röntgenbild zeigte eine starke intensive Beschattung des rechten Mittel- und Unter- 
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lappens mit etwas unscharfer konkaver Abgrenzung nach den unteren Partien des Oberlappens. 
Rechte Spitze leicht verschleiert, im rechten Oberlappen einige zerstreut liegende kleinere und 
größere Herdschatten. Im Anfang der Erkrankung häufig mehr oder weniger heftige Hä- 
moptöen. In dem reichlichen schleimig-eitrigen Auswurf wurden nie Tuberkelbacillen gefunden. 
Wassermannsche Reaktion zweimal positiv. Unter einer spezifischen Behandlung trat rasche 
Besserung ein. Im Röntgenbild konnte man bald eine deutliche Aufhellung sehen. Bei der 
Entlassung fand sich eine auffallende Rückbildung der Infiltration. In diesem überraschend 
schnellen, durch das Röntgenbild zu kontrollierenden Erfolg der spezifischen Behandlung er- 
blickt Verf. das wertvollste Mittel zur Erkennung einer syphilitischen Lungenerkrankung. 
Tiegel (Trier). 

Cantani, Arnaldo: Su di alcune evenienze rare durante la cura dei pneumoto- 
race artificiale. (Über einige seltene Ereigni: se während der künstlichen Pneumothorax- 
behandung.) (I. Clin. med., univ., Napoli.) Studium. Riv. di scienza. med. Jg. 11, 
Nr. 2, S. 47—48. 1921. 

Unter 360 vom Verf. behandelten Fällen trat dreimal Lungenruptur ein, und zwar in 
einem Falle von Lungenabsceß und bei zwei Tuberkulosekranken. In allen 3 Fällen trat das 
mit stärkstem Brustschmerz, Dyspnoe usw. verbundene Ereignis erst mehrere Tage nach der 
letzten Sauerstoffinjektion ein, und zwar einmal infolge heftigster Hustenstöße und zweimal 
infolge körperlicher Überanstrengung. Übermäßige Füllung des Pleuraraumes mit O kommt 
nicht in Frage, da der totale Pneumothorax in keinem der Fälle erreicht war. Bei dem Pat. 
mit dem Lungenabsceß unterblieb die Gasfüllung sogar 3 Wochen aus äußeren Gründen. 
Verf. glaubt das Wiederauftreten der bereits völlig sistierten Hämoptoe und die schließlich 
eingetretene Ruptur, welche den Tod des Patienten zur Folge hatte, vielleicht mit diesem 
Umstand in Zusammenhang bringen zu dürfen. In den beiden anderen Fällen stellte sich 
nach dem Auftreten pleuritischen Exsudates Besserung ein. Niedermayer (Obernzell). 


Cassinis, U.: Osservazioni su alcuni casi di pneumotorace artificiale con 
speciale riguardo alle forme di tubercolosi bilaterale. (Beobachtungen an einigen 
Fällen von künstlichem Pneumothorax mit besonderem Hinblick auf die Formen 
beidseitiger Tuberkulose.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 17, S. 582—584. 1921. 

Verf. ging von der üblichen Begrenzung des künstlichen Pneumothorax auf im 
wesentlichen einseitig Erkrankte bewußt ab und behandelte auch solche Kranke mit 
schwerer doppelseitiger Tuberkulose. Es wurde so weit gegangen, daß lediglich das 
Vorhandensein etwa eines gesunden bzw. respirierenden ganzen Lungenlappens zur 
Bedingung gemacht wurde (mehr als 100 Fälle). Zwischenfälle ereigneten sich bei 
den Injektionen nicht. Die erste Auffüllung wurde stets mit Sauerstoff gemacht. Bei 
12 Kranken mußte aus verschiedenen Gründen die begonnene Therapie eingestellt 
werden. Bei den meisten übrigen zeigten sich nicht nur deutliche Besserungen, sondern 
auch dauernde erhebliche Vorteile für die Kranken. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 


Archibald, Edward: Extrapleural thoracoplasty and a modification of the ope- 
ration of apicolysis, utilizing muscle flaps for compression of the lung. (Extra- 
pleurale Thorakoplastik und Modifikation einer Operation zur Lösung der Lungen- 
spitze unter Benutzung von Muskellappen für die Kompression der Lunge.) Americ. 
rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 11, 8. 828-841. 1921. 

Um die von Tuffier 1910 zuerst geübte Methode der Apicolyse mit Transplan- 
tation eines Fettlappens und die von Baer 1913 angegebene, von Sauerbruch viel- 
fach ausgeführte Methode der Füllung des nach einer Apicolyse entstandenen Hohl- 
raumes durch geschmolzenes Paraffin zu ergänzen, kam der Verf. auf die Idee, den 
bei der Apicolyse entstandenen Hohlraum mit Muskellappen aus dem Pectoralis major 
und minor auszufüllen. KEinesteils hoffte er dadurch, eine sicherere Einheilung als 
es bei Fettransplantation oder Paraffinfüllung der Fall ist, zu erzielen, andererseits 
durch Einschlagen eines zweiten Lappens von hinten her aus dem Trapezius oder 
Rhomboideus und Verbindung dieser Lappen mit dem vorderen Pectoralislappen eine 
Art Steigbügel herzustellen, welcher den Oberlappen der Lunge durch aktive tonische 
Kontraktion der Muskelfibrillen komprimiert. 

Er hat in 2 Fällen das Verfahren versucht; in dem 1. Fall hat er nach Resektion der 


2, 3. und 4. Rippe vorn, ungefähr in der Mammillarlinie, teilweise mit Wegnahme der Knorpel 
und nach extrapleuraler Apicolyse einen am Sternum gestielten Lappen aus dem Pectoralis 
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major und einen an seinem Ansatz an der 1. Rippe und am Processus corcoideus gestielten, 
fast den ganzen Muskel umfassenden Pectoralisminorlappen in den Hohlraum eingeschlagen. 
Zu einer zweiten Operation kam es in diesem Falle, der schon früher vielfach mit Pneumo- 
thorax vorbehandelt war und bei dem die erste Operation, beurteilt nach den Sputummengen 
und Allgemeinbefinden, einen sehr guten anhaltenden Erfolg zeitigte, nicht. Im 2. Fall wurde 
zunächst die gleiche Operation ausgeführt und 19 Tage später, nachdem einige Tage vorher 
etwa 250 ccm Exsudat abgelassen und 900 ccm Stickstoff eingeblasen worden war, die 2. bis 
7. Rippe von einem rückwärtigen vertikalen Schnitt reseziert und von hier aus auch von hinten 
die bei der ersten Operation begonnene Apicolyse vollendet, so daß ein großer Hohlraum 
bis herab zur 5. Rippe, bis nahe an die Wirbelsäule und bis unter die Scapula entstand. Die 
Scapula mit den an ihr insernierenden Muskeln wurde unter die Stümpfe der resezierten Rippen 
gegen die Mittellinie zu gesteckt und durch Nähte an die tiefe Fascie fixiert, so daß die Scapula 
so tief als möglich gehalten wurde. Der unmittelbare Erfolg der Operation war ein durchaus 
guter: das Sputum wurde geringer, die Bacillen verschwanden aus ihm. Ein späterer Bericht 
ergab jedoch, daß die Besserung nicht anhielt. Ausführliche Krankengeschichten. 5 Ab- 
' bildungen. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Seitz, Ernst: Über die Bekämpfung der nach Laparotomien auftretenden 
Pneumonie. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 3, S. 638—646. 1921. 

Nach einer kurzen Einleitung, die den Begriff der postoperativen Pneumonie 
genau umschreibt, werden die therapeutischen Maßnahmen, die der Verhütung dieser 
unangenehmen Komplikation dienen, aufgezählt, wobei vor allem die an der Frank- 
furter chirurgischen Klinik gebräuchlichen Erwähnung finden. Da es sich um die 
allgemein bekannten, jedem Chirurgen geläufigen Vorbereitungen und Nachbehand- 
lungen handelt, erübrigt sich ein weiteres Referat. Th. Naegeli (Bonn). 


Orth, Oskar: Die Einwirkungen intravenös gegebener Bakterienkulturen auf 
die Darmtätigkeit. (Chirurg. Univ.-Klin. u. pharmakol. Inst., Halle a. S.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 8. 644—649. 1921. 

Orth studierte in Trendelenburgscher Versuchsanordnung die Beeinflussung der 
Bewegungen einer isolierten, aber mit ihren Nerven in Verbindung belassenen Dünn- 
darmschlinge durch intravenös verabreichte Bakterienkulturen. Die Ergebrisse waren 
inkonstant. Colikulturen wirkten erregend, Staphylo- und Streptokokken zeigten 
keinen deutlichen Einfluß. Pyocyaneus ergab Abfall der Peristaltik, was von Laewen 
und Dittler in früheren Versuchen bei direkter Einwirkung auf den Darm unter 
Ausschaltung der Nerveneinflüsse eberfalls gefunden war. Die Ergebnisse sind vor 
Bedeutung für die Kenntnis der Peritonitis. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Hernien: 

Mandl, Felix: Die Hernien der Linea alba und ihre Beziehungen zu den 
ulcerösen Prozessen des Magens und Duodenums. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 537—561. 1921. 


Mandl berichtet, daß in der -Klinik Hochenegg bei 605 im Zeitraum von 10 Jahren 
vorgenommenen Operationen wegen Ulcus duodeni oder pylori in 2,3%, gleichzeitig eine 
Hernia lineae albae vorlag und daß in der gleichen Zeit bei 40 Operationen dieser Hernie in 
35% ulceröse Prozesse am Magen oder am Duodenum anzutreffen waren. Verf. erläutert dann 
die ätiologischen Momente der Hernie — die angeborene Schwäche oder Defekte der 
Linea alba, plötzliches einmaliges oder chronisches Tra u ma, die Dis position, die plötz- 
liche Abmagerung und die Anomalien im ventralen Rumpfverschluß, — mit 
vielen Angaben aus der Literatur. — Unabhängig zunächst von den ulcerösen Prozessen des 
Magendarmkanals behandelt M. die Symptomatologie und Diagnose, erläutert durch 
Krankengeschichten, sowie die Therapie, die lediglich eine operative sein kann. Die Zahl 
der Methoden ist außerordentlich groß, schon 1909 berichtete Denk über 27 verschiedene. 
Stets ist daran zu denken, daß sich hinter dem präperitonealen Lipom noch ein kleiner leerer 
Bruchsack finden kann und dementsprechend zu verfahren. Die Berichte über Dauer- 
resultate sind in der Literatur äußerst verschieden. Melchior bezeichnet sie sogar als 
„Außerst trübe‘‘, da nur selten eine definitive Heilung der Beschwerden erzielt werde. Nach 
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des Verf. Meinung handelt es sich hier wohl um Fälle, in denen der Magendarmtraktus intra 
operationem nicht untersucht wurde und ein weiter bestehendes Leiden die subjektiven Be- 
schwerden aufrecht erhielt. M. geht dann auf die 14 Fälle von Hernia lineae albae ein, die 
mit ulcerösen Veränderungen an Magen und Duodenum kombiniert waren; 
eine Kombination mit Magencarcinom fand sich in dem großen Material seltsamerweise 
nicht vor. Der Versuch eine Differentialdiagnose zu stellen durch Vergleich der Anamnese 

er reinen und der kombinierten Fälle, durch eine verschiedene Symptomatologie, durch 
Magensaftuntersuchung oder durch den Röntgenbefund ergab (Einzelheiten müssen im Ori- 
ginal eingesehen werden), daß es unmöglich war, die Digestionsbeschwerden zu differen- 
zieren, ob sie von der Hernie allein oder einem hinter der Hernie verborgenen Magen- oder 
Duodenalulcus ausgingen (Krankengeschichten). — In 2 Fällen wurde wegen bleibender Be- 
schwerden relaparotomiert nach der Hernienoperation und hierbei Ulcera ventriculi gefunden. 
Während nun manche Autoren das Nebeneinanderbestehen beider Prozesse als Zufall auf- 
fassen und andere die nach der Hernienoperation fortbestehenden Beschwerden als „nervöser“ 
oder „neurasthenisch-hypochondrischer“ Art bezeichnen, glauben andere, daß durch 
Zug eines Netzzipfels an der Magenwand ein Ulcus entstehen könne. Besonders verdient 
die Theorie Kellings der Erwähnung: der nachwies, daß durch Reizung des Ganglion 
coeliacum bei beiden Erkrankungen der gleiche Irritationszustand der Magennerven 
hervorgerufen werde. Die Reizung des Ganglion veranlasse eine Überempfindlichkeit des 
Magens gegen digestive Vorgänge und Reflexstörungen, denen neurasthenische und anämische 
Personen nun besonders ausgesetzt sind, der Blutgehalt der Eingeweide werde geändert und 
Anämie und Atonie (durch jene Reizzustände) begünstigen die Entstehung des 
Ulcus. Nun sind in der Literatur viele Fälle bekannt von innern Hernien, die mit Ulcus 
ventriculi kombiniert waren. Ähnliche Gründe spielen nach M. Ansicht mit bei der Kombina- 
tion von Hernia lineae albae und Ulcus, zumal durch Erklärung des Schmerztypus bei diesen 
Hornien die Gefäß- und Nervonzerrung des eingeklemmten Netzteiles sichergestellt er- 
scheint. Die Entstehung eines Ulcus durch derartige Nerven- und Gefäßschädigung (wie auch 
durch Trauma) ist aber hinlänglich bekannt. Weiterhin zeigen anatomische Untersuchungen, 
daß der pylorische Magenteil sehr viel schwächere Gefäßversorgung hat als der übrige Magen. 
Verf. glaubt aus alledem den Schluß ziehen zu sollen, daß diese anatomische Situation 
die Pylorusgegendleichter beider Entstehung von ThrombenaufSchädigungen 
ansprechen läßt. So läßt es sich erklären, daß nicht durch Trauma, sondern auch durch 
Nerven- und Gefäßschädigungen des komprimierten Netzes bei Hernia lineae albae Verände- 
rungen der Magenwand hervorgerufen werden, welche zur Geschwürsbildung disponieren. 
M. stellt sich vor, daß da, wo die Hernienoperation ohne Erfolg blieb, der einmal gesetzte 
Irritationszustand des Magens nicht mehr behoben werden konnte, daß evtl. trotz Opera- 
tion ein Weiterfortschreiten desselben zum Ulcus führte und daß gegebenenfalls auch erst 
nach der Radikaloperation der Hernie sich das Ulcus entwickelte. Die aus jenen Erwägungen 
zu ziehenden praktischen Schlüsse sind einmal die Notwendigkeit, frühzeitig die Radikal- 
operation der Hernie vorzunehmen um die Irritation der Magennerven, welche der Ulcusent- 
stehung dem Boden ebnet, zu vermeiden (wodurch auch die Dauerresultate besser werden), 
und dann, daß bei Fällen von Hernien mit bedeutenderen Digestionsbeschwerden — da die 
übrigen Untersuchungsmethoden nicht absolut sicher sind — eine ausgiebigere La paro- 
tomie zwecks genauer Magenuntersuchung vorgenommen wird, als dies bisher geschah. 

Janssen (Düsseldorf). 


Gitlow, Samuel and Benjamin Breakstone: Diaphragmatie hernia. (Zwerchfell- 
bruch.) (Fem. med. clin., Lebanonhosp., New York City.) Ann. of. surg. Bd. 73, 
Nr. 4, S. 417—419. 1921. 


Eine 65jährige Frau litt seit mehreren Jahren an einem steten Unbehagen in der linken 
Brustseite und Kurzatmigkeit. Ein Trauma war nicht vorausgegangen. Bei der Rönt- 
gendurchleuchtung sah man die rechte Lunge gut lufthaltig, das Herz auf der rechten Seite; 
auf der linken Seite die Lunge ganz nach aufwärts gedrängt, und oberhalb des Zwerchfelles, 
das durch seinen linearen Schatten deutlich zu erkennen war, lagen der Fundus des Magens 
und einige Darmschlingen, durch eine zweite Schattenlinie deutlich vom Lungengewebe ab- 
gegrenzt. Eine Aufnahme zu machen war nicht möglich, da die Kranke die Wismutmablzeit 
verweigerte. Da die Kranke ihren Zustand verhältnismäßig gut ertrug und auch 2 Anfälle 
von Influenza glücklich überstanden hatte, wollen Verff. ein operatives Vorgehen in diesem 
Falle nur bei zwingender Notwendigkeit (Darmverschluß) angewendet wissen. Von besonderem 
Werte für die klinische Diagnose ist der große Schallunterschied auf den verschiedenen Teilen 
des Brustkorbes und die Feststellung von Luft durch die Stäbchenplessimeterperkussion. 


v. Khautiz (Wien). 
Magen, Dünndarm: 
Hofmann, Lothar und Karl Nather: Zur Anatomie der Magenarterien. Ein 
Beitrag zur Ätiologie des chronischen Magengeschwüres und seiner chirurgischen 
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Behandlung. (I. anat. Lehrkanzel, Univ. u. I. chirurg. Unw.-Klin., Wien.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 8. 650-671. 1921. 

Verff. haben die Gefäßversorgurg des Magens an Injektionspräparaten mit nach- 
träglicher Auspräparierung derselben einem gründlicher Studium unterworfen. Sie 
gelangen zu dem Resultat, daß das arterielle submuköse Netz, von dem die Ernährung 
der Schleimhaut und großer Teile der Muskulatur im wesentlichen abhängt, in den 
verschiedenen Teilen des Magens sowohl hinsichtlich der Größe und Stärke wie auch 
der Art und Weise der Anastomosenbildung sich verschieden verhält. Am besten 
versorgt ist die große Curvatur im Bereich des Corpus und Fundus, wobei noch als 
günstiger Umstand in Betracht kommt, daß die zuführenden Arterien an Stellen durch 
die Muscularis treten, wo diese schwach entwickelt und nicht imstande ist, einen 
nennenswerten Druck auf die Gefäße auszuüben. Im Gebiet der ganzen kleinen Cur- 
vatur dagegen und besonders in der Pars pylorica ist das submuköse Netz durch sehr 
zarte Gefäße und mangelhafte Anastomosenbildung charakterisiert. Dazu kommt noch, 
daß an diesen Stellen die Muskulatur ganz besonders stark entwickelt und deshalb 
fähig ist, einen ganz bedeutenden Druck auf die durchtreter den Arterien auszuüben. 
Die Pars pylorica urd kleine Curvatur nehmen also hinsichtlich der Gefäßversorgurg 
die ungünstigste Stellung im Gesamtgebiet des Magens eir, und es ist mit Sicherheit 
anzunehmen, daß das nicht ohne Bedeutung für die Entstehung des chronischen Magen- 
geschwürs ist, das ja gerade die genannten Magenabschnitte bevorzugt. Hinsichtlich 
der Techrik der Magenresektion geht aus den Untersuchungen der Verff. hervor, 
daß die Durchtrennung möglichst cardiawärts und grundsätzlich im Duodenum er- 
folgen soll, weil dadurch die beste Gefäßversorgung nach der Resektion gewährleistet 
wird. Oskar Meyer (Stettin). 

Jutte, Max Ernest: „Die ‚Trans - Duodenalspülung‘; ein „Klistier per os“. 
Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 8, B. 239—242. 1921. 


Jutte beschreibt eine von ihm seit 1921 geübte Methode der Darmspülung vom Duode- 
num aus. Er bezweckt, bei Krankheitszuständen des Darmes, welche durch Resorption giftiger 
Stoffe eine Art Autointoxikation des Körpers bewirken, den schädlichen Darminhalt möglichst 
gründlich und schnell zu entfernen. Die wichtigsten Punkte der Methode sind: 1. die Spül- 
flüssigkeit muß jenseits des Pylorus eingeführt werden (denn sie ist nicht zu genießen und 
würde erbrochen werden). 2. Sie muß in großer Menge schnell eingeführt werden, dies würde 
der Pylorus verhindern. 3. Sie muß hypertonisch sein, damit die Resorption im Darm ver- 
mieden wird. Hierfür hat er eine besondere Sonde mit Saugflasche angegeben, mit der es ge- 
lingen soll, innerhalb !/, Minute ins Duodenum zu kommen. Daß die Sonde im Duodenum 
liegt, soll man an der Zähflüssigkeit des rückströmenden Duodenalinhaltes erkennen. Er 
spült dann mit einer Lösung von NaCl 9,0, Natr. sulfat. (sic) 9,0, Wasser (lauwarm) 750—1000, 
Zusatz von etwas Natr. carbonicum und einigen Tropfen alkoholischer Phenolphthaleinlösung 
geben der Flüssigkeit eine rote Färbung. Außerdem sind je nach dem Krankheitsfall medika- 
mentöse Zusätze möglich: Sapo medicatus bei schlechter Fettverdauung, Thymol bei Typhus, 
Chinin bei Amöben, Anthelmintica bei Parasiten usw. Die, Spülung ist in 15 Minuten aus- 
führbar. Nachdem die Sonde im Magen liegt, gibt man etwas Sodawasser zu trinken. Dadurch 
öffnet sich der Pylorus. Die Sonde gleitet nun schnell ins Duodenum, was man an der zähen, 
fadenziehenden Beschaffenheit der austretenden Flüssigkeit erkennt., Nun läßt man etwas 
Milch oder andere flüssige Nahrung trinken. Dadurch schließt sich der Pylorus. Nun läßt 
man „einen Irrigator voll“ der Spülflüssigkeit 45° C warm einfließen, was in etwa 5 Minuten 
geschehen ist. Dann erfolgen nach !/,—1 Stunde 2-4 dünnflüssige Darmentleerungen. Die 
Spülung wird je nach dem Zustand anfangs täglich, später 3—2 und schließlich 1 mal wöchent- 
lich, schließlich noch 2 oder lmal im Monat angewendet. Heller (Leipzig). 


Pron, L.: Difficulté de diagnostic entre Pulcère pylorique et Pulcère duodenal. 
(Diagnostische Schwierigkeiten zwischen Ulcus pylori und Ulcus duodeni.) Schweiz. 
Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 15, S. 169—170. 1921. 

Gewöhnlich versucht man durch Feststellung eines bestimmten Symptomenkom- 
plexes das Ulcus p. vom Ulcus d. zu unterscheiden: Mehr nach der rechten 
Seite hin lokalisierter Schmerz bei jenem, Hungerschmerz, weniger häufiges Blut- 
brechen, Spätschmerz nach den Mahlzeiten. Verf. ist der Meinung, daß allen diesen 
Zeichen ein diagnostischer Wert nicht beizumessen sei. An Beispielen zeigt 
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er, daß die Lokalisation des Schmerzes durchaus nicht zusammenfällt mit der 
Stelle des Ulcus. — Beiläufig wird betont, daß die Gastroenteroanastomose bei einem 
unvollständigen Pylorusverschluß eine durchaus ungenügende Operation sei, daß viel- 
mehr diese Operation mit Verschluß des Pylorus unter Resektion oder ohne 
diese stets zu verbinden sei. — Der Hungerschmerz sei auch bei Ulc. gastri- 
cum zu bemerken und zeige sich oft nur bei nervöser Dyspepsie. Was die Hämate- 
mesis angehe, so sei sie auch beim Ulc. gastricum sehr selten (10—15%) und könne 
deshalb nur als Komplikation, nicht aber als Symptom aufgefaßt werden. Auf 
den Spätschmerz nach der Mahlzeit als Symptom beim Ulc. duodeni legt er 
keinen Wert; die Zahl der Magenkranken, welche ihren Schmerz mehrere Stunden 
nach der Nahrungsaufnahme haben, sei viel größer als die Zahl derjenigen, welche 
ihren Anfall in den ersten 2 Stunden nach der Mahlzeit bekommen. — Das wichtige 
Symptom der Salzsäurehypersekretion des nüchternen Magens, welches 
nach Auffassung vieler Autoren bei Ulc. d. häufiger sein solle, könne dies gar 
nicht sein, da es ein völlig konstantes Symptom des Ulc. g. sei, und also von 
jenem gar nicht übertroffen werden könne! Auch der Blutnachweis könne in der 
Magenflüssigkeit positiv ausfallen, wenn es sich um ein Ulc. d. handle und sei 
deshalb differentialdiagnostisch wertlos. Trotz des im übrigen geringen Enthusiasmus 
des Verf. für die Radioskopie sehe er in ihr das einzige einigermaßen differentielle 
Merkmal für die Diagnostik. Man dürfe nicht vergessen, daB selbst am pathologisch- 
anatomischen Präparat die Grenze zwischen Pylorus und Duodenum keine sichere 
sei; es sei kühn, vom klinischen Standpunkte aus eine bessere Differenzierung zu ver- 
langen. In der Tat bestehe ein weniger großer Unterschied zwischen Ulc. pylori und 
duodeni als zwischen Ulcus des Magenkörpers und demjenigen der Pylorusgegend: 
Behandlung, Prognose und Komplikationen seien die gleichen. Es habe also einen 
größeren praktischen Wert bezüglich des Ulcus von einem solchen der Regio pyloro- 
duodenalis zu sprechen, als allzu genau in der Differenzierung der Diagnose sein zu 
wollen. Janssen (Düsseldorf). 
Haberer: Über Prophylaxe und Therapie des Ulcus peptieum jejuni. (Chirurg. 
Klin., Innsbruck.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 7, S. 193—196. 1921. 
 Haberer beschäftigt sich seit dem Jahre 1912 intensiv mit der Frage des Ulcus 
pepticum jejuni und konnte an eignem Material feststellen, daß das Ulcus nach den 
radikalen Methoden der Ulcusentfernung, also nach Resektion des das Ulcus tragenden 
Magen- bzw. Duodenalabschnittes ungleich seltener als nach den anderen operativen 
Methoden auftritt. An seinem reichen Magenmaterial hat H. unter 663 Resektionen 
nie ein Ulcus pepticum jejuni erlebt. Dagegen sah er bei 71 Fällen von unilateraler 
Pylorusausschaltung nicht weniger als 14 postoperative Jejunalulcera, also in 20%, 
der Fälle. Nach Gastroenterostomien traten Jejunalulcera bei 265 Fällen nur 3mal 
auf, also nur in etwas über 1%, der Fälle. So kommt H. auf Grund dieser klinischen 
Beobachtungen zu dem Schluß, daß das Ulcus pepticum jejuni am häufigsten nach 
der unilateralen Pylorusausschaltung, seltener nach der Gastroenterostomie, nicht 
nach der mit Wegfall des Pylorus einhergehenden Resektion auftritt, und daß sich das 
Ulcus pepticum jejuni namentlich dann gern einstellt, wenn die besagten nicht radi- 
kalen Eingriffe wegen eines Ulcus duodeni ausgeführt worden sind. Verf. sieht daher 
in dem Zurückbleiben namentlich des Pylorus, dann, wenn er künstlich stenosiert 
wird, eine Hauptursache für das spätere Auftreten eines Ulcus pepticum jejuni. Er 
stellt sich dabei vor, daß Spasmen, welche am zurückgelassenen Pylorus auftreten, 
wahrscheinlich auf reflektorischem Wege wirken und so die Disposition für ein späteres 
Ulcus pepticum jejuni erhöhen. Daß dieses gerade beim künstlich stenosierten Pylorus 
in besonders hohem Maße der Fall ist, kann seine Ursache darin haben, daß dabei der 
Pylorus nicht mehr mit Galle in Berührung kommt während das nach der einfachen 
Gastroenterostomie immer mehr-minder der Fall ist.‘“ Bezüglich des Sitzes der Jejunal- 
ulcera konnte H. an 17 operativen Fällen genaue Feststellungen machen. Auf Grund 
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dieser bezeichnet er als den häufigsten Sitz die Schleimhautpartie des Jejunum, die 
genau gegenüber dem Gastroenterostomiering liegt, also eine Stelle, die vom Magen- 
inhalt zunächst getroffen wird. Es ist dies ein Fingerzeig, daß man Magenoperierte 
einer sorgfältigen intern-diätetischen Nachbehandlung unterziehen soll, um post- 
operative Jejunalulcera zu vermeiden. In seiner Zusammenfassung hebt H. dann noch- 
mals hervor, daß unsere Operationen bei Ulcus ventriculi und namentlich bei Ulcus 
duodeni möglichst radikal sein müssen, das heißt darauf ausgehen sollen, in 
allen Fällen den erkrankten Abschnitt samt Pylorus zu entfernen. Am sichersten ver- 
mieden wird das Ulcus pepticum jejuni nach H.s Auffassung, wenn die Gastroentero- 
stomie bei der Ausführung der Operation ganz umgangen, also nach Billroth I rese- 
ziert wird, wobei Magen und Duodenum End zu End vereinigt werden. H. ist ganz 
zu dieser Methode übergegangen und hat sie sowohl bei Ulcera des Magens als auch 
des Duodenums im ganzen 178 mal ausgeführt. Er hatte dabei nur 3 Todesfälle, also 
nur über 1%, Mortalität zu beklagen. Von der Pylorusausschaltung fordert H., daß 
sie beim Magen -und Duodenalulcus aus der Reihe der operativen Methoden 
völlig auszuscheiden hat. Falls eine Resektion nicht ausführbar, so solle man 
sich mit einer einfachen Gastroenterostomie begnügen. Die Therapie eines einmal 
entstandenen Ulcus pepticum jejuni soll eine chirurgisch aktive, möglichst radikale 
sein, das heißt in ausgiebiger Resektion der erkrankten Teile bestehen. H. hat diese 
Operation 18 mal ausgeführt und dabei 14 Heilungen erzielt. Dencks (Neukölln). 


Stoöneseo, P.: Cardiospasme dans un cas de stenose du pylore. Disparition 
du spasme apres gastro-enteroanastomose. (Kardiospasmus bei einem Fall von 
Pylorusstenose. Verschwinden des Spasmus nach Gastroenterostomie.) Bull. et m&m. 


de la soc. med. des höp. de Bucarest Jg. 2, Nr. 2/3, S. 148—151. 1920. 
Sto&önesco beschreibt einen Fall von Kardiospasmus, welcher bei bestehender Pylorus- 
stenose aufgetreten war, fast zu völliger Sperre der Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr geführt 
hatte, aber einige Tage nach dem Anlegen einer Gastroenterostomie völlig verschwand. Er 
erwähnt ähnliche Fälle aus der Literatur und erwähnt einiges über die Rolle des Vagus bei der 
Entstehung des Kardiospasmus. Heller (Leipzig). 
D’Agostino, Francesco: Nuovo processo di „gastrostomia slinterica“. (Neues 
Verfahren der ‚„schlußfähigen Gastrostomie“‘.) (Osp. civ., Imola.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 3, H. 3, S. 285—292. 1921. ; 
Medianschnitt. Ein genügend langer Magenzipfel aus der Vorderwand des Fundus wird 
vorgezogen, das Peritoneum sonst geschlossen. Anlegung eines Tunnels durch den rechten 
Rectus, der ihn schräg von links nach rechts durchsetzt. Durchziehen des Magenzipfels und 
Fixation mit Knopfnähten durch Muskulatur und Serosa, einschließlich der Rectusscheide. 
In gleicher Höhe wird von einem zweiten parallelen Schnitt aus, der mindestens 2cm vom 
äußeren Rectusrand entfernt liegt, der noch freie Teil des Magenzipfels durch einen zweiten 
Tunnel vorgezogen, der die ganze Dicke des Muskels durchsetzt und zwar von links nach rechts. 
Der sofort oder in zweiter Sitzung mit der Spitze des Skalpells eröffnete Magen wird an der 
Haut des zweiten Schnittes mittels zirkulärer, durchgreifender Knopfnähten befestigt. Diese 
Methode hat sich im Tierversuch, ebenso wie bei einem an Oesophagusdivertikel leidenden 
Patienten bewährt. Sie war dauernd schlußfähig und bot keinerlei Schwierigkeiten bei der 
Nachbehandlung. Das Verfahren bezeichnet Verf. als doppelte Tunnellisierung mit Fixation 
des Magenzipfels an einen zweiten Hautschnitt. Schüßler (Bremen). 


Sehläpfer, Karl: Über einen weiteren Fall von Gallensteinileus. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Zürich.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 122—135. 1921. 
Einen vor 7 Jahren publizierten Fall von Gallensteinileus aus dem Münsterlinger 


Spital fügt Schläpfer jetzt eine zweite Beobachtung an aus der Züricher Klinik: 

59jährige Frau, die vor 17 Jahren an Gelbsucht und in den letzten Jahren wiederholt 
an rechtsseitigen Schmerzanfällen gelitten hatte, erkrankte im Juni 1918 an ,Bauchgrippe“ 
mit Erbrechen, hohem Fieber und Icterus; die bedrohlichen Erscheinungen besserten sich 
langsam, doch blieb Pat. matt und geschwächt, bis am 29. V. 1919 erneuter Icterus mit Er- 
brechen und zunehmenden Deussymptomen. Am 1. VI. im Erbrochenen zahlreiche „Kiesel- 
steinchen“. Am 2. VI. Aufnahme in die Klinik in Kollapstemperatur, mit verfallenen Zügen, 
brauner Zunge, Puls 130, hochgradigem Meteorismus. Exitus ohne Operation. Sektion am 
7. VI. 1919 ergab im oberen Jejunum großen eingeklemmten Cholesterinstein von 2,5 : 3,5 : 5,3 
Zentimeter Größe; Darmwand injiziert, keinere Peritonitis. Gallenblase mit Duodenum breit 
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verbunden durch eine zweifrankstückgroße Perforation; 2. kleiner Kommunikation bestand 
höher oben zwischen Gallenblase und Magen. 

In der neueren Literatur ist der Gallensteinileus seltener geworden, offenbar weil 
die Steinkranken jetzt früher operiert werden. Zu den bisher (1904) mitgeteilten 
249 Fällen konnte Sch. bloß noch 14 neue Publikationen hinzusammeln und stellt 
nochmals die bekannten Erfahrungen zusammen. Marwedel (Aachen). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Heile: Die Erkennung und Behandlung von Bauhinospasmus (Spasmus des 
Sphineter ileocolieus). (Dieakonissenh. Paulinenstift, Wiesbaden.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 15, S. 506—511. 1921. 

Ebenso, wie es Fälle von abnormer retrograder Durchlässigkeit der Dünndarm- 
mündung gibt, kommen Krankheitsbilder vor, denen ein Spasmus des Sphincter ileo- 
colicus zugıunde liegt. Für diese Fälle, aie durch Obstipation, anfallsweise auftreterde 
ziehende Schmerzen urd eine kissenartige Resistenz in der Coecalgegend charakteri- 
siert sind, die man sonst auch als Coecum mobile, Typhlatonie oder chronische Appen- 
dicitis beschrieben hat, empfiehlt Verf. die sog. Bauhinoplastik, eine Operation, 
die er zuerst an 12 Patienten ausgeführt hat, deren anfangs auf chronische Appen- 
dicitis bezogene Beschwerder nach der Appendektomie nicht geschwunden waren. 
In allen 12 Fällen erzielte er dauernde Beseitigung der Beschwerden, besonders auch 
Behebung der Obstipation. In weiteren 23 Fällen hat Verf. die Durchtrennung des 
M. ileocolicus gleichzeitig mit der Entfernung des Wurmfortsatzes vorgenommen. 
Trotz der gleich guten Erfolge glaubt Verf., daß ein großer Teil der Kranken allgemein 
nervös war, daß aber der örtliche Spasmus am Dünndarmausgang so stark in den 
Vordergrund trat, daß seine Bekämpfung das Wesentliche war. Schwierig ist die Aus- 
wahl der Fälle für die Operation, weil die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung nicht 
beweisend für das Vorliegen eines Spasmus des M. ileocolicus sind. Die Technik der 
Operation wird an der Hand von Abbildungen folgendermaßen beschrieben: 

l. Einstülpung des Fingers zwischen den beiden vorderen Tänien des Coecum gegen die 
Bauhinsche Klappe. 2. Querer Einschnitt der Serosa am Ansatz des Dünndarms. 3. Stumpfes 
Auseinanderziehen der eingefalteten Ringmuskulatur, wobei der einstülpende Zeigefinger von 
innen nachhilft. Gründliche Durchtrennung aller Fasern des M. ileocolicus. 4. Nahtraffung 
der uneröffneten Schleimhaut, über der die Serosa mit durchgreifenden Einzelseidennähten 


geschlossen wird. Schließlich Aneinandernähung der vorderen beiden Längstänien (nach 
ten Horn) und evtl. Appendektomie. Kempf (Braunschweig). 


Cassanello, Rinaldo: Prolasso attraverso l’ano del sigma colico invaginato per 
un lipoma sottomueoso peduncolato. (Prolaps des Colon sigmoideum durch den 
After invaginiert infolge eines submukösen Lipoms.) (Osp. ciw. V. Emanuele II, Spezia.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 3, S. 57—59. 1921. 

Ein 5ljähriger im übrigen gesunder Mann litt seit einigen Jahren an Verstopfung. In 
den letzten Monaten bemerkte er beim Stuhlgang einen ziemlich harten Körper aus dem After 
sich 'herausdrängen, den er als Hämorrhoidalknoten auffaßte, und der nur durch Sitzbäder 
bei digitaler Nachhilfe sich wieder zurückbringen ließ. Als er eines Tages mit einer ziemlich 
schweren Last eine steile Straße anstieg, spürte er plötzlich einen faustgroßen Fremdkörper 
zwischen den Hinterbacken. Da alle Repositionsversuche fehlschlugen, ließ er sich am folgen- 
den Tage ins Krankenhaus aufnehmen. Es waren heftige Leibschmerzen und Erbrechen 
aufgetreten; Stuhlgang und Winde gingen nicht mehr ab. Die Schleimhaut des 20 cm langen 
und 8 cm dicken Vorfalles war geschwollen und blaurot, an einzelnen Stellen bereits bräunlich 
verfärbt. Die Öffnung des Prolapses war durch ein nußgroßes gestieltes Lipon verschlossen, 
das abgetragen wurde. Der Analring umschloß krampfhaft den vorgefallenen Darmteil. Da 
man neben demselben ungefähr 10 em hoch mit den Finger in den Mastdarm eindringen konnte, 
gehörte die Invagination offenbar dem Sigmoid an. Es handelte sich also um einen invagi- 
nierten Prolaps nach Grosselin oder besser ausgedrückt um eine prolabierte Invagination 
nach Delbet. Weil die Repositionsversuche auch im Krankenhaus keinen Erfolg hatten, 
dabei aber die Darmwand an einer Stelle etwas eingerissen wurde und da außerdem die Ileus- 
erscheinungen ein längeres Zuwarten nicht erlaubten, entschloß man sich zum operativen 
Vorgehen. Laparotomie. Die Invagination des Sigmoids ließ sich durch leichten Zug beheben. 
Da der Darm Zeichen beginnender Gangrän aufwies und außerdem das Mesosigma außerordent- 
lich lang war, schritt man zur Resektion des veränderten Darmabschnittes; sie wurde unter 
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End zu Endvereinigung ausgeführt. Das verlängerte Mesenterium wurde außerdem durch 
Faltung verkürzt und das Kolon ans Bauchfell der Fossa iliaca fixiert. Auf diese Weise konnte 
nicht nur der bedrohliche Zustand sehr wirksam bekämpft, sondern zugleich eine Wieder- 
holung unmöglich gemacht werden. A. Brunner (München). 
Leber und Gallengänge: 

Martin, G. Forrest: Some modifications of technique in gall-bladder surgery. 
(Einige Abänderungen in der Technik der Gallenblasenchirurgie.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 184, Nr. 13, 8. 325—329. 1921. 

Für die meisten Operationen im oberen Bauchabschnitt wird ein querer Bauchschnitt, 
ungefähr 2 Zoll über dem Nabel empfohlen; ein Polster wird unter den Rücken gelegt, wodurch 
die Wunde zum Klaffen gebracht wird, der lästige Spatelzug fast ganz entfallen kann. Die 
Drainage kann an jedem Punkte des Schnittes herausgeleitet werden; die Naht der Wunde ist 
nach Entfernung des Polsters leicht zu machen; der Horizontalschnitt verletzt auch weniger 
Nerven. Drainage wird eigentlich nur mehr in Fällen eitriger Gallenblasenentzündung an- 
gewendet, sonst immer vollständige Naht gemacht. Salzer (Wien). 


Weber, F. Parkes: Case of intra-hepatic cholelithiasis, with acute necrotie 
changes in the liver and renal convoluted tubules following ether-anaesthesia. 
(Ein Fall von intrahepatischer Cholelithiasis mit akuten nekrotischen Veränderungen 
in der Leber und in den Nierentubuli nach Äthernarkose.) Clin. journ. Nr. 1340, 
S. 165—168. 1921. 

Bei einer 55jährigen Patientin trat am 3. Tag nach einer Cholecystektomie, welche im An- 
schluß an eine Gallenkolik mit Gelbsucht und Erbrechen vorgenommen worden war, unter 
Erhöhung der Pulsfrequenz von 68 auf 120 in komatösem Zustand der Tod ein. Die Narkose 
hatte 1!/, Stunde gedauert und war nur mit Ather gemacht worden. Bei der Operation hatten 
sich alle Gallengänge als mit Gallengrieß erfüllt erwiesen. Die Sektion ergab eine diffuse 
degenerative Veränderung der Leberzellen. In den Nieren fand sich eine Nekrose der Zellen 
in den gewundenen Kanälchen. Die Milz war mit Ausnahme einer umschriebenen Kapselver- 
dickung ohne krankhaften Befund. Wegen des Kollapses, der Anurie und der Leberzellen- 
nekrose hält Verf. den Fall für eine Spätvergiftung mit Chloroform bzw. Ather. Solche Fälle 
sind von verschiedenen Autoren bei ikterischen Patienten, die narkotisiert worden waren, 
beschrieben worden. Merkwürdig ist auch die Tatsache, daß oft die Gallengänge, namentlich 
auch der Choledochus, vollständig mit Gallensand angefüllt sind und dabei doch kein Ikterus 
besteht. Zieglwallner (München). 
Harnorgane: 

Venzmer, @.: Über den angeborenen Mangel einer Niere. (Chirury. Univ.-Klin., 
Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 34, S. 162—174. 1921. 

Angeborener Mangel oder angeborene Unterentwicklung einer Niere sind, wie Verf. 
an der Hand der Literatur pachweist, nicht so selten, wie noch häufig angenommen 
wird. 17 aus der Literatur zusammengestellte und 2 neue noch nicht veröffentlichte 
Fälle aus der Kümmelschen Klinik beweisen die Notwendigkeit, vor jedem chirur- 
gischen Eingriff an einer Niere, einseitigen Nierenmangel auszuschließen. Außer der 
Cystoskopie, dem Ureterenkatheterismus und der Indigokarminmethode kann zur 
Sicherung der Diagnose die Kryoskopie gute Dienste leisten. Die letztere Methode 
kommt besonders bei den Fällen in Betracht, bei denen der Ureterenkatheterismus 
und die Cystoskopie, also bei Kindern unter 12 bzw. 14 Jahren und bei Schrumpf- 
blasen Erwachsener, nicht möglich ist. Wenn diese Methode auch nur angibt, ob noch 
genügend funktionstüchtiges Nierenparenchym vorhanden ist oder,nicht und keinen 
direkten Schluß auf das Fehlen einer Niere oder das Vorhandensein von zwei Nieren 
gestattet, so genügt die Methode doch nach den Ausführungen des Verf. im allgemeinen 
für die Fälle, die für eine chirurgische Behandlung in Betracht kommen, um grobe 
Fehlgriffe wie die Exstirpation einer angeborenen Solitärniere zu vermeiden. Oskar Meyer. 

Picard, Edwin: Über traumatische Pseudo-Hydronephrose. (Jüd. Krankenh., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 636—643. 1921. 


Unter traumatischer Pseudohydronephrose versteht man Harncysten, welche zwar den 
klinischen und grobanatomischen Charakter einer Hydronephrose haben, deren Wand aber 
durch entzündliche Neubildung entstandenes Bindegewebe ist. Sie entwickeln sich nach sub- 
cutaner Ruptur der Niere oder deren Becken bzw. des oberen Ureterendes. Mitteilung eines ent- 
sprechenden Falles. Therapie: Entfernung der ohnehin funktionsunfähigen Niere. Raeschke. 
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Rihmer, Béla: Harnsteinoperationen und ihre Indikationen. Orvosi Hetilap 
Jg. 64, H. 30, 8. 305—307, Nr. 31, S. 319—320, Nr. 32, S. 329—330, Nr. 33, 
S. 335—337. 1920. (Ungarisch.) 

Blasensteine wurden an 88 Patienten operiert; hiervon typische Sectio alta 
und Lithotripsie in 82 Fällen mit 4 Todesfällen (4,8 %), 1 Fall starb später. Gesamt- 
mortalität 6,1%. Sämtliche Todesfälle entfallen auf den Blasenschnitt (32 Fälle), 
während er von den 50 Patienten, bei welchen er die Lithotripsie ausführte, keinen 
einzigen verlor. Hingegen wurden bei den mit Lithotripsie behandelten Fällen viel 
öfter Rezidive beobachtet, von den 21 von ihm beobachteten Rezidiven (hiervon 
10 nach eigenen Operationen) wurden 5 nach Blasenschnitt, 16 nach Lithotripsie 
beobachtet. Diese Neigung zu Rezidiven bildet den einzigen Nachteil der Litho- 
tripsie, hingegen haftet dem Blasenschnitte nicht nur der Nachteil der bedeutend 
höheren Mortalität, sondern auch derjenige der hartnäckigen Fistelbildung an. Für 
die Lithotripsie sind jedoch nicht geeignet Fälle, welche unüberwindliche technische 
Schwierigkeiten bieten (zu großer, zu harter Stein, Divertikelstein, Schrumpfblase) ferner 
solche mit Cystitis, Pyelitis, Nephritis. In Fällen mit schwerer Infektion soll man 
überhaupt nicht operieren, besonders bei Patienten im hohen Alter. Die Todesfälle 
nach der Blasensteinoperation betrafen auch in Rihmers Fällen hauptsächlich sehr 
alte Leute (69—79 Jahre alt) mit schwerer Urininfektion. R. bringt auch das Er- 
gebnis der Sammelforschung der Ungarischen Gesellschaft für Chirurgie aus dem 


Jahre 1912, bezüglich der Resultate der Blasensteinoperationen 
Autor Sectio alta gestorben Lithotripsie gestorben Zusammen gestorben 
30 


Makara 37 0 2 67 2 
Bakó 12 1 65 5 77 6 
Dollinger 34 ? 73 ? 107 6 
Haberern 29 1 il 1 40 2 
v. Herchel 39 1 10 0 49 l 
Hueltl 10 3 7 1 17 4 
Illyés 13 2 90 l 103 3 
Remete 26 2 90 2 116 4 
Réczey 69 13 5 0 74 13 


R. legt besonderes Gewicht darauf, daß der Blasenschnitt in Lokalanästhesie, die 
Lithotripsie in Parasakralanästhesie ausgeführt werde; dies sichert Schmerzlosigkeit 
auch für die schwersten Fälle. Aauch für die Anwendung des Penerschen Katheters, 
zur Drainage der Blase nach Schnitt tritt er warm ein. — Harnröhrensteine werden 
in 12 Fällen operiert; hiervon saßen 5 im prostatischen Teile der Harnröhre, hiervon 
wurden 2 in die Blase zurückgeschoben, hiervon 1 zertrümmert, 1 durch Blasenschnitt 
entfernt (inkrustiertes Knochenstück nach einem Beckenschuß), die übrigen durch 
eine Incision in den Bulbus urethere herausgezogen. Wirkliche Prostatasteine wurden 
in 1 Falle operiert; die Entfernung gelang nur unvollkommen und es blieb eine Fistel 
zurück; ebenso heilte 1 Fall mit Fistelbildung aus, wo ein Stein aus der Pars pendula 
durch Urethrotomia ext. herausgefördert wurde. — Nierensteinen halber wurden 
an 46 Patienten 49 Operationen ausgeführt mit 3 Todesfällen (6,1%) und zwar: 
5 Nephrolithotomien mit primärer Naht (in einem mußte sekundär die Niere infolge 
von Blutung exstirpiert werden); 3 Nephrolithotomien mit Drainage (1 gestorben 
an Pneumonie); 2 Nephrostomien (gestorben 1 in septischem Zustand Öperierter); in 
1 Falle beiderseitige Nephrostomie bei infizierter Hydronephrosen nach Steinein- 
klemmung, 2 Pyelotomien, 25 Nephrektomien und zwar, 14 wegen Pyonephrose (gestor- 
ben lan septischer Pneumonie) und 11 malaus anderen Ursachen. Als vitale Indikationen 
für den Eingriff werden Fieber mit Schüttelfrösten und Anurie betrachtet; außerdem 
wird bei allen Fällen, wo sich größere Steine im Nierenbecken befinden, die Operation 
empfohlen. Bevorzugt wird die Pyelotomie, welche gegenüber der Nephrotomie als 
ein harmloser Eingriff zu betrachten ist; letztere ist nur dann auszuführen, wenn der 
Stein vom Nierenbecken aus nicht zu erreichen ist und häufige Kolik, Eiterung, Blutung 
verursacht; bei Pyonephrose, Nephritis apostematosa kommt nur die Nephrektomie 
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in Betracht. Von den 6 Fällen von Uretersteinen gingen die Steine in 3 Fällen 
nach Öl bzw. Glycerineinspritzung in den Ureter spontan ab; in 1 Fall war der Stein 
im vesicalen Teil des Ureters eingeklemmt und wurde durch hohen Blasenschnitt ent- 
fernt. Heilung. 2 Patienten, bei welchen bei Uretersteinen wegen Sepsis bzw. 6tägiger 
Anurie Nephrostomie ausgeführt wurde, starben. Pólya (Budapest). 

Rübsamen, W.: Intravesicale Blasenfisteloperation nach Trendelenburg im 
Feldlazarett. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S. 393. 1921. 

Die Beurteilung des Operationsverfahrens ist keine einheitliche; die Mehrzahl 
der Autoren lehnt es wegen angeblich großen technischen Schwierigkeiten ab. Nur 
v. Franque& hat es als leicht geschildert und empfohlen; ihm schließt sich der Verf. 


auf Grund einer eigenen Beobachtung an. 

Verletzung durch Artilleriesprengstücke. Verschmutzte Einschußöffnung rechts in der 
Mitte des Gesäßes in der Höhe des oberen Kreuzbeinrandes, aus welcher sich dauernd Harn 
entleert. Ein größeres Sprengstück wird in der Blase nachgewiesen; das Verfahren ist daher 
gegeben. Eröffnung der Blase extraperitoneal durch suprasymphysären Querschnitt. Nach 
Entfernung des Geschosses wird die etwa pfennigstückgroße zerfetzte Fistel in der Mitte des 
Blasenbodens angefrischt, die Blasenwand in der Umgebung von der Unterlage abpräpariert 
und durch 2 Seidennähte ohne Durchstechung der Schleimhaut so verschlossen, daß die Knoten 
extravesical zu liegen kommen, Verschluß der Bauchwunde unter Einlegen eines Glasdrains; 
Dauerkatheter. Ungestörte Heilung. Der lange Fistelkanal am Gesäß schließt sich allmählich 
‚durch Granulationsbildung. A. Brunner (München). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Fisher, A. G. Timbrell: A study of loose bodies eomposed of cartilage or of 
cartilage and bone occurring in joints. With special reference to their pathology 
and etiology. (Freie Gelenkkörper aus Knorpel oder aus Knorpel und Knochen, 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Pathologie und Ätiologie.) Brit. journ. of 


surg. Bd. 8, Nr. 32, S. 493—523. 1921. 

Der Londoner Chirurg bringt eine übersichtliche Abhandlung über die freien Gelenk- 
körper mit guten Abbildungen und Mitteilung einzelner Krankengeschichten. Für den deut- 
schen Leser enthält die Arbeit kaum Neues; die neueren deutschen Arbeiten auf dem Gebiet 
sind Fisher unbekannt. 3 Hauptgruppen von Gelenkkörpern: Gruppe I. G.-K. bei Erkran- 
kung des Gelenkes an Arthritis deformans, Tabes, nekrotisierender Tuberkulose, akuter Eite- 
rung. Bei der Arthritis deformans handelt es sich um abgelöste Osteophyten oder Ekchon- 
drosen von unregelmäßiger Form, manchmal ist die Stelle des Abrisses, der frühere Stiel, 
zu erkennen, einen Knochenkern enthalten auch die Ekchondrosen. G.-K. bei Tabes fallen 
meist durch ihre Größe auf. Tuberkulöse Sequester als freie G.-K. sind selten, F. erklärt sie 
als Folge eines Gefäßverschlusses, daher ihre häufig konische Form. Bei akuter Eiterung kann 
es sich um nekrotische Knorpelstücke oder um osteomyelitische Sequester handeln; wo die 
Epiphyse ganz intrakapsulär liegt, kann sie als Ganzes nekrotisch und abgestoßen werden. — 
Gruppe II. G.-K. in sonst gesunden Gelenken. Der klassische Typus der G.-K. überhaupt 
zeigt durch seine Form den Ursprung von einer Gelenkfläche; er enthält gewucherten Knorpel 
mit lebenden Knorpelzellen und Knochen meist ohne lebende Zellen. Von dieser Form werden 
17 Fälle einzeln beschrieben, darunter zwei mıt außerordentlich starker Knorpelwucherung, 
einer fast ohne solche. Bei manchen war die Stelle der Gelenkfläche, von der der G.-K. abgelöst 
war, noch zu erkennen. Als Ursache dieser G.-K. sieht F. immer eine Verletzung 
an; bei seinen Fällen fehlte nur einmal in der Krankengeschichte das Gelenktrauma, und 
gerade dieser eine G.-K. zeigte lebende Knochenzellen, so daß sicher nicht Nekrose zu seiner 
Abstoßung geführt haben kann. Auch durch indirekte Gewalt könne es zu Absprengungen an 
Gelenkflächen kommen, zumal da, wo Gelenkbänder an den Rand der Gelenkflächen sich an- 
setzen. Das Verstreichen einer gewissen Zeit zwischen Trauma und klinischer Feststellung be- 
weist nichts, denn ein G.-K. kann eine Zeitlang ohne Erscheinungen bestehen. Seltener ent- 
stehen G.-K. aus abgerissenem Faserknorpel (Menisken) oder aus abgelösten Epiphysenteilen, 
die nicht der Gelenkfläche angehört haben. G.-K. können ferner aus abgelösten synovialen 
Chondromen bestehen, die zu den echten Geschwülsten zählen. Solche können in sehr großer 
Zahl vorkommen, in einem Kniegelenk fanden sich 415, in einem anderen 1047 solcher Körper. 


Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 
Obere Gliedmaßen: 


Glass, E.: Seltene Bicepsverletzung (Pseudohernie). Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 11, S. 367. 1921. 


Ein Arbeiter in mittleren Jahren rutschte beim Nietenabschlagen mit dem schweren 
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Hammer aus und versuchte, um seinen Mitarbeiter nicht zu verletzen, mit aller Kraft den 
Schwung des schweren Hammers aufzuhalten. Dabei verspürte er einen heftigen Schmerz im 
rechten Oberarm. Der Arm war gleich lahm. Bald danach konnte er jedoch leichte Arbeit 
weiter verrichten. Neben Schwäche des Armes bemerkte er bei Beugung des Armes das Hervor- 
treten eines Wulstes an der Beugeseite des Oberarmes, welcher beim Strecken wieder ver- 
schwand. Die ärztliche Untersuchung stellte im Bereiche des Biceps bei Beugung das Hervor- 
treten eines Muskelwulstes fest, bei der Streckung dagegen fühlte man an dieser Stelle ein . 
längsovales Loch von dem Durchmesser eines Hühnereies. Die Operation ergab eine unver- 
letzte Fascie, darunter den Biceps in seiner ganzen Länge entsprechend seinen beiden Bäuchen 
auseinander gewichen. In diesem Spalt wölbte sich bei Beugung des Armes der M. brachialis 
intern. vor. Die Operation bestand in Vernähung der beiden Muskelbäuche. Pat. war 2 Monat 
nach der Operation wieder vollerwerbefähig. - Hagemann (Würzburg). 
Macaggi, G. B.: Legatura dell arcata palmare profonda al dorso della mano 
nel secondo e terzo spazio interosseo. (Unterbindung des tiefen Hohlhandbogens vom 
Handrücken aus im zweiten oder dritten Zwischenknochenraum.) (Istit. di med. 
operat., univ., Genova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 3, S. 293—304. 1921. 
Auf Grund radiographischer Studien an Händen, deren Gefäße er mit Quecksilber- 
salbe injizierte, hat Verf. eine Methode ausgearbeitet, die besseren Zugang zu dem tiefen 
Bogen verschafft als die sonst üblichen. Der gewöhnliche Weg führt von der Mitte 
des Handtellers im zweiten Zwischenknochenraum zwischen den Beugesehnen des 
Zeigefingers und Mittelfingers hindurch, passiert dabei den oberflächlichen Bogen und 
gestattet nur ein Arbeiten in der Tiefe, wo die Isolierung des Gefäßes vom N. ulnaris 
schwierig und die Gefahr der Eröffnung der Sehnenscheide groß ist. Velpeau ging 
so vor, daß er den Bogen an seinem Ursprung unterband, indem er vom Dorsum am 
radialen Rand des zweiten Metacarpus unter dem Adductor pollicis einging. Delorme 
reseziert vom Dorsum aus die Basis des dritten Metacarpus und unterband den tiefen 
Bogen in der Mitte. Verf. schneidet im zweiten Zwischenknochenraum ein, die Streck- 
sehne des Zeigefingers wird nach außen gehalten, Durchtrennung der oberflächlichen 
und tiefen Rückenfascie ; die Insertion dem Interosseus ext. wird am zweiten und dritten 
Metacarpus abgelöst; ähnlich wird mit den Interossei int. vorgegangen. Man dringt 
proximal bis in den Grund des zweiten Zwischenknochenraumes vor und unterbindet 
den auf der tiefen Palmaraponeurose liegenden Arcus. Ähnlich kann man auch von 
dritten Zwischenknochenraum vorgehen. Frank (Köln). 


Müller, Walther: Die Deekung von Defekten der Fingerkuppen durch die 
frei transplantierte Zehenbeere. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. 


z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 1, S. 234—236. 1920. 

In zwei frischen Verletzungsfällen wurde mit gutem Erfolg die Zehenbeere der 2. Zehe 
zur Deckung der verlorengegangenen Daumenkuppe verwandt. Glatte Anheilung. Die Sen- 
sibilität war nach 3 bzw. 5 Wochen noch nicht vorhanden. W. V. Simon (Fankfurt a. M.). 


Untere Gliedmaßen: 

Waller, J. B.: Ein Becken von Otto Chrobak mit Fractura acetabuli. Neder 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 14, S. 1830—1842. 1921. (Hol- 
ländisch.) 

An der Hand der genauen Beschreibung eines doppelseitigen Beckens von Otto 
Chrobak (O-C-Becken) bei einer jetzt 22jährigen Patientin, die auf der einen Seite 
durch Fall einen Bruch des Acetabulum erlitten hat, werden Betrachtungen über 
die Ätiologie dieser Erkrankung angestellt. Von den 15 bisher veröffentlichten Fällen 
existiert nur bei 3 eine genaue Krankengeschichte. Niemals konnte Tuberkulose 
als Ursache festgestellt werden. Eppinger nimmt eine Entwicklungsstörung der 
Pfanne an (Coxarthrolisthesis), Kuliga eine Osteoarthritis deformans. Schlangen- 
hauffer konnte Gelenkaffektion durch Gonokokken feststellen. Schertlin konnte 
in einem Fall jeden infektiösen Prozeß ausschließen. Von diesen Fällen sind 5 doppel-, 
die anderen einseitig. Verf. teilt die O-C-Becken in 2 Gruppen: 1. Glatte Pfanne, Knorpel 
an Gelenkkopf und Pfanne erhalten, Hüftgelenk beweglich. 2. Mehr oder minder 
zerstörte Pfanne mit völliger oder teilweiser Ankylose des Gelenks. Auf die Ent- 
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stehungsursache der Ausbuchtung des Acetabulums wirft auch dieser Fall kein Licht, 
nur beweist er, daß sie schon im 20. Lebensjahr vollkommen ausgebildet sein kann, 
und daß sie den Träger nur wenig beschwert. Die Gruppe 2 stellt sekundär veränderte 
Formen von 1 dar, durch Infektion, Arthritis deformans, und zeitlebens mehr oder 
minder wirkende leichte Traumen. Timm. (Eppendorf). 

Mörine, Henri et R. Brillouet: Osteochondrite döformante infantile de Pepi- 
physe fömorale sup6rieure et arthrite döformante de la hanche. (Kindliche defor- 
mierende ÖOsteochondrite der oberen Femurepiphyse und Arthritis deformans der 
Hüfte.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, S. 61—68. 1921. 

Kurze Beschreibung von 3 Fällen Perthesscher Krankheit. Als Anhang wird noch kurz 
1 Fall von OPP aten Arthritis deformans des Hüftgelenks geschildert. In der einen Be- 
obachtung handelt es sich um eine doppelseitige Affektion, und zwar war das eine Hüftgelenk 
in einem anderen Stadium der Perthesschen Krankheit als das andere. Die Arthritis deformans 
des Hüftgelenks ist vollkommen verschieden von der Perthesschen Krankheit. Letztere ist 
wenig schmerzhaft und führt niemals zu einer Ankylose, während das bei der Arthritis defor- 
mans die Regel ist. Die Frage der Coxa vara im Zusammenhang mit der Perthesschen Krank- 
heit ist noch nicht endgültig gelöst. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Potherat: Fraetures du col du fémur. (Brüche des Femurhalses.) Progr. med. 
Jg. 48, Nr. 14, S. 149—151. 1921. 

An Hand von 3 demonstrierten Fällen bei Patienten höheren Alters wird Diagnose 
und Symptome besprochen. Differentialdiagnostisch kommt nur die Kontusion der Hüfte 
in Frage, die in den ersten Tagen infolge schmerzhafter Muskelcontractur eine Außen- 
rotation des Beines bewirken und damit eine Fraktur vortäuschen kann. Intrakapsuläre 
Frakturen konsolidieren nur in Ausnahmefällen, extrakapsuläre fast immer, wenn auch 
mit Coxa vara-Bildung. Die Behandlung besteht zunächst in Bettruhe, dann möglichst 
frühzeitige Gehübungen an Krücken. Auch Extensionsverbände sind von Vorteil. Sodann 
wird ein „wunderbares neues‘ Verfahren von Delbertgerühmt, nämlich die alte 
Methode der Verschraubung mit Elfenbeinschraube. Kotzenberg (Hamburg). 

Ollerenshaw, Robert: The hospital treatment of fractures: A suggestion for 
centralization. (Für die Zentralisation der stationären Knochenbruchbehandlung.) 
Brit. med. journ. Nr. 3146, S. 559—560. 1921. 

Die Ergebnisse der Knochenbruchbehandlung sind nicht gut. 30 von Hundert der Brüche 
der unteren Gliedmaßen heilen mit mangelhafter Funktion. Besserung ist nur möglich, wenn 
die Verantwortung während der ganzen Behandlung in einer Hand bleibt. Bei größeren Kran- 
kenhäusern mit orthopädischer Einrichtung ist das die orthopädische Abteilung, bei kleineren 
sollen etwa 6%, der Betten oder in industriellen Gegenden etwas mehr zu einer Knochenbruch- 
abteilung unter einem besonderen Knochenbrucharzt bereit gestellt werden. zur Verth. 

Wehner, Georg: Zur Therapie hochgradiger rachitischer Beinverbiegungen. 
(Orthop. Heilanst. d. e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 16, 8. 486. 1921. 

Bei einer in Ausheilung begriffenen Rachitis mit stärksten Verbiegungen der unteren 
Extremitäten wurde nach Erweichung der Knochen im Gipsverband die Deformität durch 
etappenweises Redressement korrigiert und nach dem letzten Redressement energisch mit 
Höhensonne Nachbestrahlt. Der Knochen erhärtete sich unter dieser Behandlung auffallend 
schnell. Es wird daher diese Methode für die Behandlung von Deformitäten bei noch floriden 
oder in Ausheilung begriffenen Fällen empfohlen. Die nachfolgende Höhensonnenbestrahlung 
hat den Vorteil, daß man nicht aus Furcht vor Rezidiven bis zur Ausheilung der Rachitis 
zu warten braucht. Die Bestrahlung darf erst nach Korrektur der Deformität beginnen. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 

Magnuson, Paul B. and John S. Coulter: Open treatment for ununited frac- 
ture of internal malleolus. (Blutige Behandlung einer Pseudarthrose des inneren 
Knöchels.) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 30, S. 110—112. 1920. 

Nach einem schweren doppelten Unterschenkelbruch (Potts Fraktur) eines 45jährigen 
Arbeiters verheilte der äußere Knöchel knöchern, der innere unter Dislokation bindegewebig. 
Nach 9 Monaten wird wegen dauernder schwerer Gangbehinderung der innere Knöchel frei- 
gelegt und nach Entfernung des Narbengewebes durch einen Elfenbeinstift befestigt. Erfolg 
gut. Beim doppelten Knöchelbruch soll stets der eine Knöchel blutig befestigt werden, am 
besten der innere; der äußere läßt sich dann durch Festlegung in starker Supinaiion an seine 
Stelle bringen. zur Verth (Altona). 
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Charles 8. 225. 

Braasch, W. F. (Röntgenunter- 
suchung) 73. 

Brady, Leo (Nierentuberkulose) 
410. 


(Mammacarcinom) 


Brand, Otto (Thymussarkom) 
31. 


Brandäo, Filho Augústo (Hernia 
cruralis) 397. 
Brandes, M.(Hüftgelenkluxation) 
474. 
— Theodor (Magencarcinom) 
220. 


Branham, Joseph H. (Leber- und 
Gallengangskrankheiten) 181. 

— Vernon C. and Nolan D. C. 
Lewis (Myelom) 120. . 

Braun (Lumbalanästhesie) 426. 

— W. (Hauttransplantation)417. 

Breakstone, Benjamin s. Gitlow, 
Samuel 583. 

Brennemann, Joseph (Ulceratio- 
nen am Penis) 231. 


Brenner, M. (Vaginabildung) 235 

Breslauer, Franz (Bauchhöblen 
sensibilität) 162. 

— -Schück (Gehirnfunktion) 
ne (Gehirnerschütterung) 

5. 

Breton, M., V. Grysez et P. 
Crampon (Bakterienflora) 484 

Brillouet, R. s Merine, Henri 
592. 

Broca, Aug. (Chirurgische Tuber- 
kulose) 248. 

Broders, Albert Compton (Epi- 
thelcarcinom) 67. 

Bröse, P. (Harnincontinenz) 49. 

Brohée, Georges (Pylorusaus- 
schaltung) 86. 

Brooks, Barney and William A 
Hudson (Knochentranzplan- 
tation) 417. 

Brophy, Truman W. (Gaumen- 
spalte) 387. 

Brouha, M. (Sectio caesarea) 102. 

Brown, Herbert H. (Appendici- 
tis) 361. 

— Kelly, A. (Oesophagusste- 
nose) 269. 

Browning, William (Thymus- 
epilepsie) 543. 

Brüning (Bauchschmerz) 448, 

Brünner, K. E. (Cervix-Vagins- 
fistel) 104. 

Brütt, H. (Horncysten) 118; 
(Incageration nach Gastro- 
enterostomie) 216; (Ulcus- 
Sanduhrmagen) 86. 

Bruine Groeneveldt, J. R. də 
(Pankreatitis) 460. 

Brunner, Alfred (Hufeisenniere) 
287. 

—, Hans Conrad (Struma cystica 
intrathoracica) 353. 

Bryan, George C. (Uterus- unå 
Vaginalprolaps) 18. 

— en (Osteo-Arthropathie) 


— William A. and Shichi Uye- 
nn (Gehirngeschwulst) 2%, 
7 
Buccheri, A. (Orthopädie) 5862. 
Buchbinder, J. R. (Darmruptur) 
615. 


Buckstein, Jacob (Röntgenunter- 
suchung) 203. 
Bench ; Werner (Quecksilber- 
amp oa Tempe) 205; (Ure 
thraplastik) 99 e 
Büdinger, K. (Blasenwaginafistel) 
104. 


Bulkley, L. Duncan (Carcinom} 
120. 


Bumke, Oswald (Lumbealpunk- 
tion) 500. 


Bumm, Ernst (Geburtshilfe) 100. 
Bunnell, Sterling (Thomasschie- 
ne) 71. 


Bunts,* Frank E.% (Empyem- 
operation) 316. 

Burckhardt, Hans (Lungenpa- 
thologie) 443. 

Burgos, Coriolano (Urethra-Ab- 
sceB) 466. 

Burian, Frant. (Facialislähmung) 
144. 


Burke, Joseph (Blasenektopie) 
288 


Burrows, Elliot C. s. Burrows, 
Waters F. 407. 

— Harold (Urogenitalorgane) 
101. 

— Waters F. and Elliott C. Bur- 
rows (Kolostomie) 407. 

Businco, A. (Zirbeldrüsenge- 
schwülste) 386. 

Bussa a aa (Schwanger- 
schaft) 29 


Cabot, Hugh (Niereninfektion) 
183. 


Cabrera y Legers (Pleuritis) 32. 
Cadenat, F. M. (Extremitäten- 
une) 107. 
G. s. Ledoux, E. 263. 
P André s. Bensaude, R. 283. 
Caird, F. M. (Darmtuberkulose) 
90 


Calcagno, Bartolomé N. (Leber- 
echinokokkus) 363. 

Callander, Curle L. (Arteriove- 
nöse Fistel) 394. 

Cameron, Donald F. (Pyelogra- 
phie) 257. 

Candido, Gennaro (Herzverlet- 
zung) 159. 

Canelli, Adolfo F. (Thymus) 442. 

Cantani, Arnaldo (Pneumotho- 
rax) 581. 

Caraven, J. (Oophoritis) 103. 

Carey, T. V. (Tetanus) 118. 

Carman, R. D. (Röntgenunter- 
suchung) 536. 

Carmody, Thomas Edward (Oe- 
sophagusstenose) 579. 

Carp, Louis (Epicondylitis hu- 
meri) 525. 

Carr, William Phillips (Kiefer- 
ankylose) 498. 

Casaubon, A. und F. Bazan 
(Wachstumsexostose) 485. 
Caspari (Nierentuberkulose) 325. 
Cassanello, Rinaldo (Colonpro- 

laps) 587. 

Cassinis, U. (Pneumothorax) 581. 
Cassirer, Richard und Fedor 
Krause (Rückenmarksge- 

schwulst) 264. 

Castellaneta, Eduardo (Lungen- 
echinokokkuscyste) 447. 

Cathcart, Charles W. (Orchitis) 
187. 

Cathelin, F. (Nierenoperation) 
288. 
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Caucci, Alberto (Tleocoecal- 
klappe) 92. 

Cavazziı, Ernesto (Oesophagus- 
Fremdkörperentfernung) 355. 

Caviglia, Arnaldo y Antonio M. 
Luzurriaga (Echinokokkus- 
cyste der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane) 189. 

Cavina, Giovanni (Gasbrand)371. 

Cernezzi, Aldo (Gastroenterosto- 
mie nach Duval-Toupet) 170. 

Cesbron, M.-H. (Radiumbehand- 
lung) 138. 

Cevario, Luigi (Hernia cruralis) 
278; (Lymphserumcyste des 
Halses) 389; (Pseudoneopla- 
sie) 5; (Verbrennungstod) 9. 

Chabrol, E., L. Dufourmentel et 
Michel (Tonsillenphlegmone) 
387. 

Chalier, André et Charles Dunet 
(Äthernarkose) 535. 

Chambers, Helen, Gladwys Soott 
and S. Russ (Carcinomtrans- 
plantation) 5. 

Chapin, Henry A. (Röntgenbe- 
handlung) 380. 

Charier (Hüftgelenkluxation) 
415. 

Charles, A. and J. C. McWalter 
(Carcinom) 121. 

Charrier, A. (Kniegelenksent- 
zündung) 559. 

Chestle, G. Lenthal (Mammage- 
schwülste) 155. 

Chelmonski, Adam (Osteoporosis 
alimentaria) 418. 

Chevassu, Maurice (Harnstoff- 
konstante) 553. 

endeng Càrlo (Milchinjektion) 


ho; Pietro (Fascientrans- 
plantation) 564. 

Chisolm, J. Julian and S. Shelton 
Watkins (Sinusthrombose) 
206. 


Chlifoliau et J. Humbert (Appen- 
dicitis) 43. 

Christoffersen, N. R. (Pleura- 
strang-Abbrennung) 316. 

Chubb, Gilbert (Parotisfistel)261; 
(Unterkiefertransplantation) 
498. 


|Chute, A. L. (Sigmoiddivertikel) 
362. 


Cicconardi, Giuseppe (Pleuritis 
bei Pneumothorax) 317. 

Cignozzi, Oreste (Chirurgie der 
Leber und Gallenwege) 409. 

Ciulla, M. (Uterusprolaps) 51. 

Clark, William Arthur s Thomas, 
W. Hersey 344. 

— — L. (Radiumbehandlung) 
137; a he 438. 

Claude, H. et H. Schaeffer (Ven- 
trikelgesohvralat) 493. 


Clough, Mildred C. s. Clough, 
Paul, W. 357. 

— Paul W. and Mildred C. 
Clough (Reaktionen nach Blut- 
transfusion) 357. 

Colanéri, L.-Ih. s Terracol, Jean 


238. 

Cole, Ar P. (Uteruscarci- 
nom) 5 

Coleschi, Toris (Röntgenun- 
tersuchung) 310. 

Collins, Asa W. (Knochenfrak- 
turbehandlung) 343. 

Colmers (Peritonitis) 450. 

Conrozier s. Delore, X. 278. 

Constantinesco, Paul (Sectio cae- 
sarea) 468. 

Cooperman, M. B. (Metacarpus- 
fraktur) 64. 

Cope, Zachary (Perinephritischer 
Absceß) 183. 

Cordua, Ernst (Nebennierenex- 
stirpation) 181. 

Corner, Edred M. (Amputations- 
stümpfe) 121. 

Cornil, L. s. Roussy, G. 148. 

Cornioley et Kotzareff (Sepsis 
bei Verletzung) 370. 

Cornish jr., Percy G. s. Mc.Guire, 
Edgar R. 222. 

Costa, Romolo N eg 
mie) 101. 

Costatini, Paolo (Hirschsprung- 
sche Krankheit) 177. 

Cottin, E., A. Cramer et C. Saloz 
(Lungencarcinom) 356. 

Coudray, Gaston (Arteria carotis- 
Ligatur) 395. 

Coulter, S. s. Magnuson, Paul B. 
592. 


Courtade, Denis (Prostatakon- 
gestionen) 556. 
Cowie, David Murray (Arthritis) 
58. 


B 

Crabtree, E. Granville (Nieren- 
tuberkulose) 287. 

Cramer, A. s. Cottin, C. 356. 

Crampon, P. s. Breton, M. 484. 

Crane, Augustin A. (Savenay- 
Schiene) 430. 

Crile, George, W. (Leber) 95; 
(Schilddrüsenchirurgie) 314; 
(Schock) 193. 

Crouse, Hugh (Duodenalerwei- 
terung) 220: J 

Csánky. Tibor (Magenvernar- 
bung) 171. 

Cullen, Thomas &. (Adenom 
der weiblichen Geschlechtsor- 
gane) 233. 

Culver, Harry (Urologie) 47. 

Cumming, Robert E. and Jo- 
seph E. Glenn (Samenblasen- 
entzündung) 466. 

Cumston, Charles Greene (Her- 
nia cruralis) 214. 
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Cundo, Bernard et Gaston Picot 
(Uterusexstirpation) 332. 

Cunningham, John H. (Samen- 
blasenentzündung) 186. 

Curcio,Attilio (Poliomyelitis) 388. 

Cushing, Harvey and W. G. Mac 
Callum (Splenektomie) 226. 

Cusmano, Ferdinando (Cervix- 
fibrom) 101. 

Cutler, Elliott C. and Alice M. 
Hunt (Lungenkomplikatio- 
nen) 561. 

Czeps, Alois (Röntgenbehand- 
lung) 350. 


Damianos, Nikolaus (Oberarm- 
Schußverletzung) 254. 

Dandy, Walter E. (Hydrocepha- 
lus) 142. 

Danis, Robert (Lanzscher Druck- 
punkt) 550. 

Dardel, Gustave (Hydronephro- 
se) 325. 

Darré, Henri (Angina diphthe- 
rica) 503. 

Davis, Edward D. D. (Pharynx- 
carcinom) 262. 

— Edwin G. (Rectourethrale Fi- 
steln) 289. 

Deaver, John B. (Uterusexstir- 
pation) 233. 

— — — and Stanley P. Rei- 
mann (Magen- und Duodenal- 
geschwür) 215. 

Debray s. Dufour, H. 32, 440. 

Deelman, H. T. (Carcinom) 7. 

Delagénière, H. (Knochenperi- 
ostlappenplastik) 483. 

Delbet, Paui (Nephritis) 554. 

Delherm, Louis et Thoyer-Rozat 
(Wirbelsäule) 263. 

Delore, X. et Conrozier (Perito- 
nitis) 278. 

Delort, Maurice s. Pauchet, Vic- 
tor 402. 

— — etM. Renaudeaux (Duode- 
nalgeschwür) 513; (Pylorus- 
stenose) 215. 

Demarest (Vaginalprolaps) 293. 

Demmer, Fritz (Schädelverlet- 


zung) n 
. (Magengeschwür) 


Denschau, D 
514. 

Deutsch, Hugo (Ulcus cruris) 64. 

Dickson, James A. (Metacarpo- 

: phalangealgelenke) 108. 

Diez, an. (Unfallgesetz- 
gebung) 569 

Pillon, James R. (Harninkonti- 
nenz) 184. 

Dobbertin (Chloramin zur Des- 
mfektion) 429. 

Dobrotworski, W. J. (Blasenge- 
schwülste) 462; (Hyperne- 

- phrom in Ureter und Harn- 
blase) 464. De 
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Dobson, J. F. (Prostatahyper- 
trophie) 290. 

— — — s Jamieson, J. Kay 
351. 

Dock, William s Asami, Goichi 
93 


193. 
Döderlein, Albert (Geburtshilfe) 


413. 
— -Krönig (Gynäkologie) 50. 
Doessekker, Kurt (Hautepithe- 
liom) 373. 
Dold, H. (Chloramin zur Desin- 
fektion) 429. 
Donati, Mario e Federico Alzona 
(Ileokolische Stenose) 515. 
Doré (Blasenfremdkörper) 555. 
Dorendorf (Mediastinitis) 85. 
Dorn, J. (Gastroenterostomie) 
87. 
Douay, E. an) 329. 


Downes, William A. (Hernia in- 
guinalis) 82. 

Doyle, Alfred S. (Lufthöhle im 
hirn) 383 


Drueck, Charles J. (Anusfissur) 
408; (Rectumcarcinom) 45. 
Drüner, L. (Appendixoxyuren) 
457; (Blutgefäßligatur) 34; 
(Epithelkörpertransplanta- 
tion) 80; (Laparotomie) 277; 
(Verjüngungsoperation) 412. 

Ducastaing (Herniotomie) 83. 

Duchêne-Marullaz s. Arcelin 379. 

Dufour (Appendix) 42. 

— H. et Debray (Pleuraem- 
pyem) 32. 

— — — et Guyard (Typhöse 

ndylitis) 440. 
na: s. Villaret, Mau- 

rice 156. 

— L. (Prognathismus) 387. 

— — s. Chabrol, E. 387. 

Dumarest, F., F. Parodi et J. 
Lelong (Pleurserguß bei Pneu- 
mothorax) 158. 

Dumery (Radiusfraktur) 191. 

Duncan J. W. 
276. 

Dunet, Charles s. Chalier, André 
535. 

Dupont, J. (Hüftgelenkfraktur) 
368. 


Durand, Henri et Lutier (Ma- 
gengeschwür) 167. 

Durieux, Alcée (Bakteriurie) 552. 

Duval, Pierre et Raymond Gré- 
goire (Kolopexie) 362. 

Duverger, M. (Lidplastik) 498. 


Eban, Isaac (Schlattersche 
Krankheit) 302. 


| Ebaugh, Franklin G. and Geo. S. 


Stevenson (Blutdruckmessun- 
gen bei Epilepsie) 436. 

Eberle, D. (Extradurale Häma- 
tome) 385. 


(Laparotomie)' 


Ebnöther, Gustav (Hernia obtu- 
ratoria) 510. 

ar (Nerventransplantation) 
65. 

— T. Watts and F. Lionel Provis 
(Röntgenbehandlung) 76. 

Edwards, Charles Reid (Thyre- 
oiditis) 390. 

—, Alexander H. (Ligamenta 
collateralia genus) 112. 

Eggeling, H. v. (Appendix) 224. 

Egger, Oscar (Blasengeschwülste) 

89. 

Einhorn, Max und ThomasScholz 
(Röntgenuntersuchung) 134. 
ne A. (Magengeschwür) 

l. 

— Frhr. v. (Rückenmarkskrank- 
heiten) 501. 

Eisendraht. Daniel N. (Nieren- 
cyste) 48. 

Eisenstein, A. W. (Röntgenun- 
tersuchung) 431. 

Eisler, F. (Hungerosteomalacie) 
376. 

— — und J. Hass (Wirbelmala- 
cie) 439. 

— Fritz und Julius Hass (Wir- 
belmalacie) 439. 

Eiszenmann, Oszkár (Lokalan- 
era der Nervi pudendi) 
132. 

Elmslie, R. C. (Pes equino-varus) 
479. , 

Eisberg, Charles A. (Rücken- 
marksgeschwülste) 148. 

= Leonard W. (Arthritis) 

0. 
Emge, Ludwig A. (Varicen) 103. 
Engel, Desider (Darmcarcinoid) 


324. 
A J.(Amöbendysenterie) 
Erke (Perthessche Krankheit) 


Esat (Prostatektomie) 556. 
Esch, A. (Larynx-Schußverlet- 
zung) 126. 
Espeut, Günther (Röntgenunter- 
suchung) 16. 
Esser, J. F. S. (Lidkantenplastik) 
497. 


Estor (Skoliose) 78. 
o Alfred (Zuckerinjektion) 
1. 


en Ugo (Patellaluxation) 
478. 


Fagge, C. H. (Subphrenischer 
Absceß) 448, 

Falcone, Roberto (Hodentrans- 
plantation) 98. 

Faldino, Giulio (Sehnenentwick- 
lung) 417. 

Charles E. (Appendieitis) 
551. 


Farrar, Lilian K. P. (Acidosis) 
564. 

Fasano, Mario (Bluttransfusion) 
160. 


Faure-Beaulieu, 
Beclöre 
chung) 350. 

Feil, André (Wirbelsäule) 500. 

Feinier, Laurent s. Mac Robert, 
Rusell G. 494. 

Fenner, Erasmus D. (Anus-Rec- 
tummißbildungen) 178. 

Fetscher, R. (Pes varus) 335. 

Fine Licht, Chr. de (Dakinpunk- 
tur) 490. 

Finkelstein, H. (Stridor thymi- 
cus) 152. 

Finsterer, Hans (Duodenalperfo- 
ration) 360; (Lokalanästhesie) 
48 


9. 

Finzi, Neville S. (Radinm- und 
Röntgenbehandlung) 16. 

Fischer, Ernö (Pes planus) 560. 

— Heinrich (Chirurgische Tu- 
berkulose) 117. 

Fishberg, Maurice (Intrathora- 
cische Geschwülste) 392. 

— — and B. S. Kline (Lungen- 
gangrän) 270. 

Fisher, A. G. Timbrell (Gelenk- 
körper) 590. 

Fleischmann, Otto (Liquor cere- 
brospinalis) 76, 436; (Tonsil- 
len) 208. 

Flesch-Thebesius (Harn) 286. 

—- Max (Ileus) 88; (Projektil- 
wanderung) 126. 

Förster, W. (Hodentransplanta- 
tion) 231. 

Fu Hermann (Gehirndruck) 

311. 


So John, A. s. Lund, Fred B. 
167. 

re Aage L. (Lupus vulgaris) 

P R. E. s Milligan, E. T. C. 
10. 

Forgue, E. (Chirurgische Patho- 

logie) 3. 
Forni, G. (Chirurgische Tuber- 


kulose) 484. 
P J. (Pleuraempyem) 


M. et Henri 
(Röntgenuntersu- 


Forster, E. (Darmlipom) 403. 

Fortacin, Blanc (Hernie) 37. 

— Jose Blanc (Pottsche Krank- 
heit) 25; (Sublinguale Der- 
moide) 147. 

Fossataro, F. (Handverletzun- 
gen) 59. 

Fowler, J. S. (Nephritis) 365. 

Fraenkel, Eugen (Larynxcarci- 
nom) 151. 

— Konrad (Gehirncysten) 260. 

Francisco, Giacomo de (Kriegs- 
chirurgie) 122. 
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François, Jules (Knochentrans- 
plantation) 8. 

Frank, M. (Uteruscarcinom) 56. 

Frankenthal, Ludwig (Schleim- 
hautjodierung bei Magenope- 
ration) 164. 

Frankl, Samu (Neuralgie) 150. 

Franz (Femurfraktur) 477. 

— L. (Wunddiphtherie) 116. 

— Lothar (Nervus recurrens va- 


gi) 500 

frani, John (Nephritis) 365. 

Frassetto, Fabio (Gelenkverbin- 
dung) 558. 

Freese, E. M. (Herzverletzung) 
159. 

Freudenthal, W. (Broncho-Peri- 
skop) 202. 

—, Wolff (Teleangiektasie des 
Gesichts) 438. 

Freund, Leopold (Röntgenbe- 
handlung) 259. 
Freystadtl, Béla (Geschwülste 
des Mundrachenraums) 262. 
Friedenwald, Julius s. Baetjer, 
H. F. 203. 

Friedlander, Alfred s. Ransohoff, 
J. Louis 41. 

Friedman, G. A. (Hypophyse bei 
Basedow) 391. 

— Joseph and Samuel D. Green- 
field (Schädelfraktur) 140. 

Friedrich, Hans (Adnaxge- 
schwülste) 558. 

Frigaux (Gonokokkensepsis) 53L 

Frist, Joachim (Tubentuberku- 
lose) 469. 

Fritsch, Karl (Ileus) 451. 

Fritz, Otto (Halsrippe) 266. 

Fromme (Loosersche Umbau- 
zonen) 470. 

— A. s. Stich, R. 274. 

Fry, H. J. B. (Geschoß als Em- 
bolus) 127. 

Fuchs, H. (Blaseninkontinenz) 
185 


Fühner, H. (Pneumoperitoneum) 
492. 

Fullerton, Andrew (Urethraste- 
ncse) 411. 


@aenslen, E. J. and Wm. Thal- 
himer (Syphilitische Epi- 
physenerkrankung) 524. 

— Fred. J. (Kinderlähmung) 
304. 

Gaertner, Alfred (Chirurgische 
Tuberkulose) 195. 


Gaetano, Luigi de (Paralytische 


Fußdeformitäten) 478. 
Gaillard, R. s. Aigrot, G. 399. 
Galambos, A. (Bariumsulfat bei 

Magengeschwür) 322. 
Galeazzi, R. (Genu valgum) 302. 
Galland, Walter J. (Gummiar- 

tikel) 256. 


Gann, jr., Dewell (Radium) 209. 

Gardner, Cyrus B. (Wundinfek- 
tion) 571. 

— W. Clifford and James G. Jo- 
nes (Emphysem) 392. 

Garel, J. et A. Gignoux (Larynx- 
fraktur) 266. 

Garrahan, Juan P. s. Sussini, 
Miguel 228. 

Gaugele, K. (Hüftgelenksluxa- 
tion) 110. 

Gaviati (Handsyphilom) 567. 

Gay, F. P. and L. F. Morrison 
(Streptokokkenempyeme) 316. 

Gayet (Prostataabsceß) 556. 

Gaza, v. (Wundheilung) 255. 

Gebele (Gallensteinerkrankun- 
gen) 518. 

u Viktor (Sublimat) 


Geilinger, W. (Magengeschwür) 
38. 


Geldern, Chr. van (Paraffinin- 
jektion) 243. 

Gelpke, Hans (Myelodysplasie) 
25. 


Genouville (Urethralstriktur) 
554. 


— et H. Lacaille (Blasenge- 
schwülste) 555. 

Giacobini, Genaro (Extremitä- 
tengangrän) 59. 

Giannettasio, nn (Hypo- 
physis-Syndrome 20 

Giavotto, Giuseppe (Schilddrü- 
sencarcinom) 268. 

Giesecke, August (Vulvacareci- 
nom) 293. 

Giffin, H. Z. and T. L. Szlapka 
(Splenektomie) 226. 

Gignoux, A. s. Garel, J. 266. 

Gilbert, William H. (Hämoglo- 
bin) 304. 

Gilbride, John J. (Holzphleg- 
mone) 28. 

Gill, A. Bruce (Krampflähmung) 
501. 


Gillies, H. D. and W. Kelsey Fry 
(Gaumenspalte) 312. 

Gilman, P. K. (Ductus thyreo- 
glossus-Geschwülste) 147. 

Gilson, M. (Hernia diaphragma- 
tica) 38. 

Gironcoli, F. de (Perforiertes 
Magengeschwür) 360. 

Gitlow, Samuel and Benjamin 
Breakstone (Hernia diaphrag- 
matica) 583. 

Glaser, Arthur (Magengeschwür) 

359. 


Glass, E. (Musculus biceps-Ver- 
letzun g) 590. 

Glaß, E (Pankreatitis haemor- 
rhagica) 460. 

Glaus, Alfred (Darmdivertikel) 
172. 


‚Glenn, Joseph E. s Cumming, 

Robert E. 466 

Glocker, R. 
3ll. 


Gocht (Orthopädie) 533. 
Goddu, Louis A. O. (Schußver- 
letzung des Kniegelenks) 198. 
Goebel, Walthers. Trendelenburg, 

Paul 390. 

Görres (Knochenkrankheiten) 
470; (Unterschenkelverbie- 
gung) 526. 

Goetze (Ellenbogenplastik) 473. 

— Otto (Pneumoperitoneum) Ţ 
491. 

Goldberg, Samuel s. Block, Frank 
Benton 90. 

Golden, William W. (Disloka- 
tion des Os lunare) 335. 

Goldstein, Albert E. (Ureter- 
striktur) 228. 

— Hyman L (Teleangiektasie) 
343 


(Streustrahlung) 


Gonçalves, Nicanor Botafogo 
(Tropische Gescohwüre) 415. 
Gordin, Archile Ewing (Unter- 

schenkelfraktur) 526. 
Gordon, Alfred (Oceipitalhirn- 
läsion) 574. 

Gore, V. M. (Pes varus) 336. 
Gorter, E. en Tj. Halbertsma 
(Anämiebehandlung) 161. 
Gottlieb, Kurt (Dystrophia adi- 

poso-genitalis) 207. 
Govaerts, Alb. (Narkose nach 
Clerc-Dandoy) 488. 
Goyanes, J. (Ureterostomie) 97. 
Grabfield, G. P. and Theodore 
L. Squier (Röntgenuntersu- 
chung bei Pyopneumothorax) 
79 


Grad, Hermann (Ligamenta ro- 
tunda des Uterus) 330; (Puer- 
peralsepsis) 194. 

Graef, Wilhelm (Pyrenol) 306. 

Graf, Friedrich (Lungensyphilis) 
580. 

— Paul (Nervus splanchnicus- 
Anästhesie) 201. 

Graham, Evarts A. (Asphyxie) 
481. 

— — — a Petermann, M G. 
363. 

—, James M. (Chirurgie der Gal- 
lenwege) 408. 

Graves, William P. (Appendici- 
tis in der Gynäkologie) 403. 
Gray, H. Tyrrell (Hernia sorota- 

lis) 82. 

— — — and Reginald Morton 
(Röntgenbehandlung) 136. 
Greenfield, Samuel D. s. Fried- 

man, Joseph 140. 

Grégoire, Raymond (Daumen- 
wiederherstellung) 297. 

— — s. Duval, Pierre 362. 
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Greiwe, John E. (Hernia dia- 
phragmatica) 37. 

Grieg, Haakon (Mikuliczsche 
Krankheit) 141. 

Grimm, Franz (Elephantiasis des 
Armes) 473. 

Groebbels, Franz (Perforations- 
peritonitis) 357. 

Gröbly, W. (Carcinombiologie) 
374; (Nucleoproteide) 337. 

Groß, Oskar (Pankreas) 46. 

Grove, L. W. (Fremdkörperent- 
fernung) 536. 

Gruget, A. (Rippenknorpeltuber- 
kulose) 484. 

Grysez, V. s. Breton, M. 484. 

Guillain, Georges et E. Libert 
(Stirnabsceß) 77. 

Guilleminot, Jacques Petit et 
Aubourg (Hernia diaphrag- 
matica) 279. 

Guisez, Jean (Lungengangrän) 
446 


Guttman, John (Ohrcarcinom) 
438. 

Guyard s. Dufour, H. 440. 

Gwathmey, James T. (Rectalan- 
ästhesie) 428. 


Habein, Harold C. s. Hoffmann, 
Max H. 396. 

Haberer (Prostatahypertrophie) 
464; (Ulcus pepticum jejuni) 
453, 585. 

Haendiy, P. (Strahlenbehand- 
lung) 136. 

Härtel, Fritz (Fingereiterung) 60. 

Haggard, William D. (Carcinom) 
6 


Hahn, O. (Spontanfrakturen) 
296; (Os naviculare nach Trau- 
ma) 336. 

Hajek, Joseph (Hernia diaphrag- 
matica) 358. 

Haines, Wilbur H. and K. P. A. 
Tıylor (Renorenaler Reflex) 
227. 

Halberstaedter, L. (Röntgenbe- 
handlung) 573. 

Halbertsma, Tj. s. Gorter, E. 161. 

Hale, H. E. (Mediastinumder- 
moidcyste) 36; (Pleurahernie) 
444 


Halsted, William S. (Arteria 
subclavia- Aneurysma) 546. 
Hamann, Otto (Kataphorese) 65. 
Hamburger, Franz (Intubation) 

503. 

Hamilton, Charles S. and Ed- 
ward H. Boyer (Milzoysten) 
225. 

— G. (Knochentransplantation) 
308. 

Hamonic, Paul (Perinephritis) 
552. 


Hans, Hans (Sectio caesarea) 53. 


Hansen (Pyämiebehandlung) 194. 

Hanson, Adolph M. (Lokalan- 
ästhesie) 309; (Schädelschuß- 
verletzungen) 376. 

Hanusa, Kurt (Fingergangrän) 
472. 

Hare, Dorothy, C. (Osteitis de- 
formans) 303. 

Harmer, Douglas and T. H. Just 
(Lupus) 65. 

Harmer, Torr Wagner (Spina 
bifida) 148. 

Harms (Pneumothorax) 318. 

HAD James (Strumektomie) 

152. 

Hartleib, Heinrich (Unterschen- 
kelverlängerung) 302. 

Hartmann (Magendilatation) 
220 


— B. (Meningitis cerebrospina- 
lis) 385. 

— Edward s. Bollack, J. 496. 

Hartwig, E. (Puerperalsepsis) 52. 

Hase, Hans (Struma) 504. 

Hass, I. s. Eisler, F. 439. 


— Julius s. Eisler, Fritz 439. 


Haubenreisser, Walter (Kniege- 
lenkversteifung) 192. 

Haudek, Martin (Röntgenunter- 
suchung) 257, 431. 

Haupt und Pinoff (Röntgen- 
Wertheim) 140. 

Haworth, J. K. s. Peverly, W. A. 


447. 

Hedlund, J. Aug. (Meckelsches 
Divertikel) 172. 

Hedri (Neurom) 252. 

Heekes, John W. (Halsemphy- 
sem) 28. 

Heiberg, K. A. und Ove Strand- 
berg (Lupus vulg.) 117. 

Heile (Bauhinospasmus) 457, 
578. 

Heinekamp, W. J. R. (Adrenalin) 
200. 

Heinz, R. und W. v. Noorden 
(Frostbeulen) 472. 

Heller, E. (Magengeschwür) 168. 

Hellwig, Alexander (Kolloid- 
struma) 442, 

Helm, I. J. van den (Lokalan- 
ästhesie) 536. 

Henderson, M. S. (Kniegelenk- 
tuberkulose) 240. 
Hennington, Charles W. (Lapa- 
rotomie) 508. 
Heppner, Ernst 
schwülste) 410. 
Hermans, Paul (Blasen-Vagins- 
fistel) 189. 

Hertzler, Arthur E. (Patelk- 
fraktur) 335. 

Herzberg (Messungen in der 
Blase) 462. 

N R. (Kollateralkreislauf) 
73. | 


(Nierenge- 


al 


| 


Hesse, Erich (Granulom) 421. 

Heuer, George J. (Empyem) 445. 

Heyninx (Brückenabsceß) 484. 

Higgins, T. Twistington (Hüft- 

lenksluxation) 111. 

Hifgenberg, Friedrich C. (Blut- 
stillung) 34; (Strumektomie) 
267. 

Hill, T. Chittenden (Rectalab- 
sceß) 408. 

mn (Spinale Muskelatrophie) 


ine Hermann (Huf- 
eisenniere) 182. 

Hintze (Spina bifida) 264. 

Hirsch, Caesar (Anästhesie) 535. 

— Georg (Ophthalmie) 24. 

— Oskar (Prothese) 71; (Ra- 
diumbehandlung) 137. 

en Hans (Geschwülste) 


NEN Bernhard (Schuß- 
verletzung) 196. 

Hirschfeld, Samuel sa. Neuhof, 
Harold 447. 

Hitschmann, Fritz und Heinrich 
Wachtel (Sudecksche Knochen- 
atrophie) 296. 


Hölscher (Larynxinstrument) 
256. 


Hofer, Gustav (Larynxexstir- 
pation) 441. 
— Heinrich (Vaginacarcinom) 


Albert (Orthopädische 
Chirurgie) 305, 369. 

Hoffman, Max H. and Harold C. 
Habein (Citratbluttransfu- 
sion) 396. 

— Philip B. (Malignes Ödem)118. 
Hoffmann, Gurnemanz (Hirsch- 
sprungsche Krankheit) 405. 

— Richard (Wirbelmalacie) 439. 

— Viktor (Mammacarcinam) 
268. 

Hofmann, Arthur (Extensions- 
schiene) 71; (Gasödem) 565. 
— Lothar und Karl Nather 

(Magenarterien) 583. 

Hogge (Epispadie) 327. 

Hohlbaum, Josef (Patellarluxa- 
tion) 238. 

Hobhlfelder  (Böntgentiefenbe- | J 
handlung) 435. 

‚Holcomb, OÖ. W. (Magendilate- 
tion) 320. 

Holfelder, Hans (Ferngroßfelder- 
bestrahlung) 16; (Röntgentie- 
fenbehandlung) 349. 

— — s Klose, H. 31. 

Holland, C. Thustan (Sanduhr- 
magen) 321. 

Hollenbach, Fritz (Empyem) 
157. 

Holst, Stein F. (Art. hepatica- 
Ligatur) 45. 
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Holzer, P. OR 
besteck) 49 

Hopkins, C. W. (Traumatische 
Hernie) 214. 

Hornung, Richard (Myom) 468. 

Horrax, Gilbert (Schädelfraktur) 
19. 

Horsley, J. Shelton (Jejunalge- 
schwüre) 217; (Magen-Darm- 
chirurgie) 167. 

Houdard, L. s Küß, G. 303. 

House, S. John (Meningo-Ence- 
phalitis) 5. 

Howard, William P. (Naviculare- 
tarsi-Fraktur) 478. 

Huber, G. Carl and Dean Lewis 
(Amputationsneurom) 252. 

— Francis (Chylusascitee) 37. 

Hudson, William A. s. Brooks, 
Barney 417. 

Hübschmann, Karl (Aktinomy- 
kose) 373. 

Hütten, Fritz von der (Patellar- 
fraktur) 299. 

Hug, Th. (Fremdkörper in Luft- 
und Speisewegen) 441. 

nn B. (Thymuscyste) 
54 


Humbert, J. s. Chlifoliau 43. 

Hunt, Alice M. s. Cutler, Elliott, 
C. 561. 

Hussey, Raymond, G. s. Murphy, 
James B. 531, 537. 

Hyman, A. (Nierengeschwülste) 
366. 


Jackson, Chevalier and William 
H. Spencer (Nadel im Magen) 
398. 

Jacob, O. et G. Worms (Knie- 
gelenksverletzung) 300. 

Jacobi, Walter (Basalganglien- 
geschwülste) 495. 

Jacobson, Conrad (Gallenblasen- 
krankheit) 180. 

J ah Th. A. (Spondylitis) 


Ten Kay and J. F. Dob- 
son (Lymphgefäße der Zunge) 
351. 

Janowaki, W. (Thyreotoxische 
Lungentuberkulose) 442. 
mea Antonio (Flajani-Base- 

owsche Krankheit) 543. 

Jarkowski, J. s. Babinski, J. 26. 

Jaschke, Rud. Th. von (Nieren- 
erkrankung) 520; (Postopera- 
tive Thrombose) 232. 

Jastram, Martin (Jod und Ova- 
rien) 469. 

Jeanbrau (E 
urie) 552; (Hydrocelenflüssig- 
keit) 557; (Legueuscher Ecar- 
teur) 555. 

Jehn, W. en) 317; 
(Thoraxverschluß) 544. 


Jentsch (Peritonealtuberkulsoe) . 
166. 

Jessen (Carcinomsterblichkeit) 
5 


68. 
— F. (Lungentuberkulose) 272. 
we Samuel (Laryngocele). 
577. 


Il, ss 8. Mouchet, Albert 
335 


Ingebrigtsen, R. (Deus) 40; 
(Wundheilung) 15. 

Johnson, Peer P. (Hirschsprung- 
sche Krankheit) 282. 

Jones, James G. s. Gardner, W. 
Clifford 392. 

Jonnesco, Thomas (Angina pec- 
toris) 391. 

Jorge, José M. (Lymphangiom 
der Scapula) 367. 
Joseph, Eugen und Nicolai Klei- 
ber (Nierenexstirpation) 48. 
Jost, W. E. s. Scherok, Henry, J. 
552. 

Isaac-Krieger, Karl (Blut im 

en- und Duodenalsaft) 452. 

Judd, E. S. (Oesophagusdiver- 
tikel) 394. 

— — — 8. Rankin, F. W. 48. 

— Edward Starr (Larynxfunk- 
tion) 504. 

Judet, H. (Schenkelhalsfraktur) 
298 


Jü ngling (Röntgennachbehand- 
lung) 433; (Röntgenunter- 
suchung) 257. 

— Otto (Röntgenbehandlung) 
139. 

Just, T. H. s. Harmer, Douglas 
65 


J utte, Max Ernest (Duodenal- 
spülung) 584. 


Iwanaga, J. (Jejunumdivertikel). 
88. 


Kästner, Hermann (Röntgen- 
behandlung) 17. 

Kafka, V. (Leukoplakie der Blase 
2 


229. 

Kahn, Alfred (Gehirnkrankhei- 
ten) 141. 

Kaiser (Anusverschluß) 457. 

— Fr. J. (Fingergangrän) 472. 

— Franz Joseph (Lumbalan- 
ästhesie) 129. 

Kappis, Max (Lokalanästhesie) 
14. 


Katz, David (Amputierte, psy- 
chologische Versuche) 345. 


Kausch ( en) 443. 
Be Fry, W. es, H. D. 


Keown, A. E. (Hernia diaphrag- 
matica) 83. 

Keppich, Josef (Magengosohwir) 
281. 


re (Maligne Geschwülste) 


— Fr. (Wunddesinfektion) 428. 

Kienböck, R. (Röntgenunter- 
suchung) 310. 

Kilker, C. H. a McCord, Carey 
P. 251. 

Kirchhoff, E. s Ruyter, G. de 
193. 

Kirchner, Martin (Tuberkulose) 
420 


Kitchen, A. S. (Musculus supra- 
spinatus) 524. 

Klapp (Rippenrückbildung) 268. 

Klare, Kurt (Röntgenuntersu- 
chung) 433. 

Kleiber, Nicolai s. Joseph, Eugen 
48. 


Kleinberg, S. (Skoliose) 576. 
Kleinschmidt (Vulvadiphtherie) 


420. 

— Karl (Röntgenbehandlung) 
537. 

Kline, B. S. s. Fishberg, Maurice 
270. 

Klinger, R. (Aktinom oyaa 307. 

Klose (Perikardplastik) 357. 

— H. (Herzmuskelregenera- 
tion) 159. 

— — und Hans Holfelder (Thy- 

musdrüsenhyperplasie) 31. 

— Heinrich (Kriegsseuchen)198. 

Kocher, Albert (Magen- und Du- 
en) 548. 

König, E. (Ulcus pepticum je- 
juni) 39. 

— Ernst (Muskelgeschwülste) 
107 ; (Schnellender Finger) 472; 
(Tuberkulose) 373. 

— Fritz (Lippenplastik) 575. 

Kojima, U. Lee) 92; 
(Bruchsack) 82. 

Konjetzny (Unterkieferluxation) 

439. 


Koopmann, Hans (Gasödem) 565. 
Koós, Aurél (Chondrom) 343. 
— — v. (Duodenumatresie) 322. 


Kopetzky, Samuel J. (Sinus- 
throm ose) 146. 
Kotzareff s. Cornioley 370. 


— A. (Volvulus) 89. 
Krabbel, Max (Vuzininfektion) 


570. 
t, Hermann (Pylorusver- 

schluß) 451. 

Kraft, Adolph (Appendixstrepto- 
kokken) 515. 

Kramer, Franz (Trigeminusneur- 
algie) 207. - 

Krasa, Franz C. und Rudolf 
Paschkis (Trigonum vesicae) 
327; (Ureter duplex) 228. 


Kratzeisen, (Pseudar- | — 
throse) 425. 
en Alfred{Säuglingshernien) 
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Krause, Fedor 8. Kassirer, Richard 
264. 


Krecke, A. (Appendicitis) 551; 
(Lymphosarkomatose des 
Dünndarms) 514. 

Kretschmer, Herman L. (Nieren- 
tuberkulose) 48; (Prostata- 
absceß) 367. 

Kreuter (Gastroenterostomie) 
456. 

— E. (Osteochondritis) 475. 

Krische, Friedrich (Abschnür- 
klemme) 490. 

Krogius, Ali (Dupuytrensche 
Fingercontractur) 191. 

Kronenberg, Walter (Adnexge- 
schwülste) 558. 

Kümmell (Kardiospasmus) 454; 
(Künstliche Niere) 463. 

Künne, Bruno (Sehnentransplan- 
tation) 235. 

Küss, G. et L. Houdard (Fuß- 
Exarticulation) 303. 

Küttner (Biutgefäßverletzungen) 
357; (Postoperativer Singul- 
tus) 449, 483. 

— H. s. Wnullstein, L. 529. 

Kulenkampff (Staphylokokken- 
erysipel) 244. 

Kummer (Nierengefäßthrom- 
bose) 552. 

R. (Tuberkulose der 
weiblichen Geschlechtsorgane) 
53. 

Kutzinski, A. (Schädelverletzung 
125. 


Labat, Gaston L. (Regionäre An- 
ästhesie) 131. 

Laborde, Ernest s Billet, H. 
428 


Lacaille, H. urn 555. 

Ladd, W. E. (Hirschsprungsche 
Krankheit) 177. 

Läwen (Hydrocephalus internus) 
260 


— A. (Kniegelenkseiterung) 301. 
Lafaille, A. s. Pitres, A. 127. 
er Norman C. (Appendekto- 


ie) 44. 
Lambrichts (Bluttransfusion) 
Landav, Hans (Wundinfektion) 
570. 


Landauer, Fritz (Chirurgische 
Tuberkulose) 342. 

Landgraf, Th. (Pneumothorax) 
33 


Landois, Felix (Gelenkschußver- 
letzung) 347. 

Lange, Cornelia deen L. K. Wolff 
(Rattenbißfieber) 419. 
F., F. Schede und G. Hoh- 
mann (Kriegsorthopädie) 377. 


Langes, Erwin (Krankheiten der 


Geschlechtsorgane) 328 


A L. (Pylorospasmus) 


D ai Mitchell (Wirbel- 
luxation) 78. 

ne W. (Magenfunktionaprü- 

) 359 

Lapenta, Vincent Anthony (Gal- 
lenblasenkrankheiten) 95. 

La Roque, G. Paul (A. und V. 
iliaca-Ligatur) 348. 

Laroyenne, L. et P. Wertheimer 
(Unterkiefercyste) 147. 

Lauda, Ernst (Magencarcinom) 
453. 

Laurell, Hugo und Arvid Wall- 
gren (Osteosclerosis fragilis) 
114. 

Lautenschläger, A. (Kieferhöh- 
lenpunktion) 146. 

Lawrence, W. S. (Röntgenunter- 
suchung) 572. 

mr T. B. (Thyreoidectomie) 


De P. (Schußverletzungen) 
425. 

Le Clerc ma 201. 

Ledoux, E. G. Caillods (Wirbel- 
säule) 263. 

Le Fur (Nierentuberkulose) 558; 
(Prostatahypertrophie) 556. 

Legers s. Cabrera 32. 

Le Grand, Jacques (Darmano- 
malie) 453; (Schock) 338. 
— — — 3. Bougot, Marcel 165. 

Legueu (Nephrectomie) 97. 

Lehmann, Walter (Nervendurch- 
trennung) 265; (Nervenver- 
letzung) 539. 

Lehrnbecher, A. (Röntgenunter- 
suchung) 257. 

Lelong, J. s Dumarest, F. 158. 

Lemaitre, Fernaud (Schußver- 
letzungen) 12. 

Lemperg, F. (Kniegelenkver- 
steifung) 477. 

Lenhart, Carl H. (Offener Pneu- 
mothorax) 356. 

Lenk, Robert (Hirschsprungsche 
Krankheit) 551. 

Le Noir, P. et E. Agasse-Lafont 
(Magengeschwür) 399. 

Lenormant, Ch. (Carotisaneu- 
rysma) 308; (Thoraxverbren- 
nung) 346; (Skalpierung) 19. 

— et P. Moulonguet (Tuber- 
kulose der Uterusadnexe) 331. 

Léo, G. (Milzschußverletzung) 
460. 

Leriche, René (Jacksonsche Epi- 
E 125; (Trophische Ge- 

würe) 527; (Ulcerationen 

an Stümpfen) "487. 

le J. s. Menetrier, P. 


Leveuf, Jacques (Duodenalver- 
schluß) 323. 


Levinger (Halsfistel) 266; (Peri- 
tonsillarabsceß) 262. 

Levison, Louis A. (Xanthochro- 
mie) 25. 

Levy, William (Sehnenluxation 
des Fingers) 526. 

— -Lenz und Peter Schmidt 
(Steinachsche Operation) 467. 

Levy-Weissmann (Urethraschuß- 
verletzung) 68. 

Lewin, Carl (Geschwülste) 5. 

Lewis, Dean s. Huber, G. Carl 
252. 

— Nolan D. C. s Branham, Ver- 
non C. 120. 

— R. T. (Röntgen-Radiumbe- 
handlung) 138, 

Lhermitte, J. s Roussy, G. 148. 

Libert, E. s. Guillain, Georges 77. 

Liebesny, Paul (Diathermie) 539. 

Liepmann, Wilhelm (Gynäkologi- 
scher Operationskursus) 291. 

Linck (Larynx-Schußverletzung) 
308 


Lindstedt, Folke (Ischias) 28. 

Linnartz (Sehnenverletzungen) 
110. 

— Max (Sehnennaht) 251. 

Lint, van (Sterilisierung der Luft) 
570. 

Lintz, Joseph (Elephantiasis) 
567. 

Lion, K. (Urologische Krankhei- 
ten) 554. 

Lippert, H. (Bartholinitis non 
gonorrhoica) 235. 

Lipschütz, Alexander (Endo- 

ine Funktion des. Hodens) 


466. 
a E. Muirhead (Prothesen) 
1 


Llado, A. Cortes (Tetanusbe- 
handlung) 196. 

Lockhart-Mummery, J.-P. (Rec- 
tumprolaps) 44. 

Tops} et J. Tonnet (Carcinom) 

Loewenhardt, Felix E. R. (Intre- 
peritoneale Infusion) 547. 

Löwenstein, A.(Ohrknorpeltrans- 
plantation) 437. 

Loewy, A. und Hermann Zondek 
a 

556. 
Loose, Gustav (Röntgenbehand- 
lung) 136. 
Löpez-Fanjul, Carlos (Nieren- 
echinokokkus) 325. 

Lorentz, v. (Pseudarthrose) 424. 

Losert, Josef (Hermaphroditis- 
mus) 557. 

Losio, Livio (Magenptose) 86. 

Lotsch (Osteomyelitis albumi- 
nosa) 471. 

Louis, D. J. (Vergiftung durch 
schwarze Spinne) 346. 
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Love, G. R. (Hämorrhagie) 212. 

Lovett, Robert W. (Kinderläh- 
mung) 26. 

Luc, H. (Mastoiditis) 438. 

Luccarelli, Vineenzo (Schädel- 
fraktur) 383. 

Luce, H. (Zirbelgeschwülste) 22. 

Lüpke, Hellmuth (Oesophagus- 

ivertikel) 393 

Luger, A. (Oesophaguscarcinom) 

355. 


Luna, Ch. de s. Oddo, C. 453. 

Lund, Fred B. and John A. Fo- 

` ley (Magenblutung) 167. 

Lundberg, Erik (Wunddiphthe- 
rie) 371. 

Lupo, Massimo (Röntgenunter- 
suchung) 262. 

Luque (Uterus duplex) 190. 

Lutier s. Durand, Henri 167. 

Luz, Fernando (Meningocele) 


iaga, Antonio M. s. Ca- 
viglia, Arnaldo 189. 
Lydston, G. Frank (Hodentrans- 
plantation) 230. 
Lynah, Henry L. and William 
H. Stewart (Röntgenunter- 
suchung) 431. 


Macaggi, G. B. (Hernia inguina- 

lis) 320; (Hohlhandbogen-Un- 
terbindung) 591. 

MacCallum, W. G. s. Cushing, 
Harvey 226. 

MacCartney, John (Epilepsie- 
behandlung) 143. 

McChesney, Geo J. (Frakturbe- 
handlung) 8. 

Macco, G. di s. Musumeci, S. 376. 
McCord, Carey P. and C. H. Kil- 
ker (Zinkchloridverätzung) 

251. 

Macdonald, Robert S. (Duodenal- 
geschwür) 402. 

— W. G. (Pylorusstenose) 214. 

McEvoy, F. E. (Ganglion Gasse- 
ri) 574. 

MacGregor, A. N. (Empyem) 579. 

McGuire, Edgar R. and Percy G. 
Cornish jr. (Duodenalcarcinom) 
222. 

McKay, H. S. (Blasendarmfistel) 

555. 


McKee, S. Hanford (Lidplastik) 
497. 

McKinley, Walter R. (Amputa- 
tion) 533. 

Maclennan, Alex (Appendicosto- 
mie) 176. 

MacRobert, Russell G. and Lau- 
rent Feinier (Epilepsie) 494. 

Mc Walter J. C. s. les, A. 
121. 

McWhorter, Golder L. (Ductus 
choledochus) 94. 


Mo Williams, Clarence A. a 
Barclay, Harold 404. 

Magaudda, Paolo (Organische 
Contractur) 385. 

ir Ivan s Rowbotham, E. S. 


reihe tele zen 

Magnuson, Paul B. and John S. 
Coulter (Malleoluspseudar- 
throse) 592, 

ed: S. A ie 


Maier, Marcus (Perichondritis 
laryngis) 202. 

Mallet, e. Ribadeau-Dumas 72. 

Mandl, Felix (Hernien der Linea 
alba) 582. 

Mann, Ludwig (Tortioollis spe- 
sticus) 265. 

Mansfeld, Ottó Pál (Radiumbe- 
handlung) 74. 

Mantelli, Candido (Gasinfektion 
am Fuß) 527. 


-| Manuwald, Alban (Myositis ossi- 


ficans multiplex) 343. 
Marburg, Otto (Multiple Sklerose) 
493; (Zirbeldrüse) 386. 
Marfan, A.-B. (Skrofulose) 531. 
Marian, J. (Schädelfraktur) 382. 
Marie, Pierre Louis s Armand- 
Delille, P. 116. 
Marnoch, John (Ulcus pepum 
jejuni) 39. 
Marogna, Pietro ante) 
172. 


Marquis et Lefeuvre (Carotis- 
ligatur) 319. 

Marsan, Félix (Steinanurie) 552. 

Marshall, Herman W. (Skoliose) 
262. 

Martens (Thrombophlebitische 
Pyämie) 342. 

— E. (Gefäßversorgung in ‚der 
Leber) 458. 

Martin, Alfredo s. Viton, Jaia 
José 445. 

— Fi. (Prothesen) 486. 

— Q. Forrest (Gallenblasenchi- 
rurgie) 588. 

Martius, Heinrich (Radiumdo- 
gierung) 

Marx, H. (Meningitis) 385. 

Masera, Giuseppe (Blutgefäß- 
chirurgie) 395. 

Masland, Harvey C. (Zugschie- 
nenapparat) 572. 

Massari, Cornelius (Nagelpha- 
lanx-Fraktur) 238. 

Matheis, Hermann (Varicenbe- 
handlung) 416. 

Mathias, E. (Leistendrüsentuber- 
kulose) 449. 

Mau, C. (Chirurgische Tuberku- 
lose) 566. 

Mauclaire (Schädeldefekt- 
deckung) 140. 


Mayer und Uhlmann (Appendi- 

 citis) 42. 

— A. (Schrumpfblase) 184. 

— Aug. (Uteruscarcinom) 55. 

— K. F. (Tibialislähmung) 314. 

Maynard, H. H. and Clifton R. 
Scott (Hereditäre Exostose) 
485. 

Mayo C. H. (Hallux valgus) 

416. 


— "Charles H. (Schilddrüse) 503. 

— William J. (Chirurgie) 2. 
(Fibrosis und Thrombophlebi- 
tis der Milz) 364. 

Melchior, Eduard (Epispadie) 
100; (Hernia epigastrica) 396; 
(Meningitis serosa) 499. 

— Lauritz (Tuberkulöse Peri- 
tonitis) 37. 

Melly, Jozsef (Amputationen und | — 
Rente) 253. 

Menetrier, P. et J. Levesque 
(Pneumokokkenseptikämie) 
194. 

Merhaut, Kvötoslav (Magenrup- 
tur) 454. 

Mörine, Henri et R. Brillouet 
(Osteochondritis deformans ju- 
venilis) 592. 

Mermingas, K. (Operative Ge- 
webetrennung) : 

Merrill, A. S. (Magengeschwülste) 
219. 

Mertens (Appendicitis) 43. 

Meucci, lio (Appendektomie) 
176. 

Meyer, Arthur William (Muscu- 
lus biceps) 59. 

— Erich (Angina Plaut-Vincent) 
439 


— Hermann (Instrumente) 256. 

Michaelsen, Elisabeth (Invagi- 
nation) 452. 

Michaölsson, Erik (Hyperne- 
phrom) 486. 

Michel s. Chabrol, C. 387. 

Michels, G. (Tuberkulöser Ge- 
lenkrheumatismus) 414. 

Michon (Urethracarcinom) 554. 

— Louis et Paul Porte (Ektopi- 
sche Hoden) 188. 

Miles, W. Ernest (Rectumcarci- 
nomen) 282. 

Miller, E. M. s. Phemister, D. B. 
30 


530. 

Milligan, E. T. C. and R. E. Ford 
(Rippenfraktur) 210. 

Minervini, R. (Amputation) 254. 

Minet, H. (Corpora-cavernoss- 
Gangrän) 557. 

Mingazzini, G. (Cystis arachnoi- 
dea) 144. 

Mintz’ W. (Herzschußverletzung) 
377. 

Moffat, Barklay W. (Spondylitis 
typhosa) 576. 
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Mollá, R. (Urogenitaltuberku- 
lose) 188. 

Rafael (Lumbalanästhesie) 

130. 

Mollard, J. (Thorakocentese) 446. 

ur, Paul (Bruch- 
bandage) 7 

Monjardino, Je orge (Obstipation) 
405. 

Monprofit, A. et Raoul Thouve- 
nin (Magengeschwür) 86. 

Montant, Robert (Knochencyste) 
333. 

Montuoro, Fortunato (Osteoma- 


lacie) 370. 
Moons, Em. (Bluttransfusion) 
507 


Moore, E. C. (Duodenaldiverti- 


kel) 221. 
Irwin (Larynxangiom) 150. 

Moreau, L. (Fraktur des Os mul- 
tangulum) 238; (Lendenwir- 
bel) 576; (Röntgenuntersu- 
chung) 258. 


Morris, W. (Tonsillektomie) 148. | 


— M. Ford (Hyperthyreoidis- 
mus) 390. 

Morrison, L. F. s. Gay, F. P. 316. 

— William Reid (Empyem) 580. 

Morse, P. F. (Myelom) 119. 

Morson, Clifford (Radiumbe- 
handlung) 75. 

Morton, Reginald s. Gray, H. 
Tyrrell 136. 

Moszkowicz, L. (Vaginadefekt) 

- 105. 

Motzfeld, Ketil (Hypophysen- 
krankheiten) 22. 

Mouchet, o (Patellaverknö- 
cherung) 560 

— — et Georges 111 (Osteochon- 
dritis deformans) 335. 

Moulonguet, P. s. Lenormant, 
Ch. 331. 

Moure, Paul et R. Soupault 
(Herzwunde) 33. 

Moynihan, Berkeley (Milzchirur- 
gie) 286. 

Muck, O. (Hirnabsceß) 261. 

Mühsam, Richard (Hodentrans- 
plantation) 412; (Kastration) 
328 


Müller, Alfred s. Süpfle, Carl 378. 

— Peter (Ulcus pepticum jejuni) 
512. 

— Walther (Fingerdefekt) 109, 
591; (Patella) 63. 

Mugler, Frederick R. s. Terry, 
Wallace J. 402. 

Murphy, James B., Raymond G. 
Hussey, Waro Nakahara and 
Ernest Sturm (Röntgenbe- 
handlung) 537. 

— — — — — — Ernest Sturm 
and Waro Nakahara (Carci- 
nomtransplantation) 531. 


Murray, George R. (Endokrine 
Drüsen) 205. 

Musumeci, S. e G. Di Macco 
(Paretische Glieder) 376. 


Naegeli, Th. (Röntgenuntersu- 
chung) 259. 

Nägelsbach, E. (Kältegangrän) 
9 


Naffziger, Howard C. (Nerven- 
naht) 264. 

Nagelschmidt (Röntgentiefenbe- 
handlung) 311. 

— Franz (Diathermie) 75. 

Nakahara, Waro s. Murphy, Ja- 
mes B. 531, 537. 

Nather, Karl s. Hofmann, Lo- 
thar 583. 

Necker, Friedrich (Pyelitis) 227. 

I A B. (Gehirngeschwülste) 


Nemenoff, M. J. (Röntgenbe- 
handlung) 134. 

Neugebauer, Friedrich (Magen- 
motilitätsstörungen) 398. 

Neuhof, Harold and Samuel 
Hirshfeld (Intravenöse In- 
jektion) 447. 

Nicolas, L. (Erysipel) 115. 

Nieden (een 454. 


Niedlich (Appendix) 9 
Ninni, Ca Camillo ep Bacil- 
lus) 4. 


Nixon, P. J. (Pylorusstenose) 
511. 

Nöthen, F. J. (Femoralisaneu- 
rysma) 506. 

Noorden, W. v. (Hämorrhoiden) 
179. 


— — — s Heinz, R. 472. 

Nordentoft, Severin (Carcinom- 
behandlung) 423; (Radiumbe- 
handlung) 205. 

Nordmann (Gallenblasenentzün- 
dung) 458. 

Nossen, Herbert (Sehnenver- 
letzungen) 252. 

Novaro, Nicola (Deocoecalappen- 
dix) 457; (Rippenosteomyeli- 
tis) 578. 

Nürnberger (Präsakrale Injek- 
tion) 132. 

Nußbaum, Robert (Hernia dia- 
phragmatica) 280; (Kiefer- 
contractur) 498. 

Nuzzi, Oreste (Genu valgum)301; 
(Intermetacarpolyse) 559. 


Obregia (Suboccipitale Punktion) 
436. 
Ochsner, Albert J. (Carcinom- 


infektion) 374. 
O’Conor, Vincent J. (Prostata- 


operation) 230. 
O’Day, J. (Überzählige Daumen) 
61. 


Oddo, C. et Ch. de Luna (Dünn- 

:  darmstenose) 453. 

Odelberg, Axel (Dünndarmli- 
pome) 361. 

Oehlecker (Bluttransfusion) 274. 
— F. (Nervus tibialis-Fibrom) 
64; (Occipitalneuralgie) 80. 
Ogilvie, W. H. (Bursa ischiadica) 


Olive, Luigi Adolfo (Anteflexio 
uteri) 51. 

Ollerenshaw, Robert (Frakturbe- 
handlung) 592. 

Ombredanne, L. (Plastik bei 
Incontinenz) 411. 

Ophüls, W. (Geschwülste und 
Trauma) 250. 

Oppenheimer (Eucupin) 70. 

Oreja, Benigno (Prostatahyper- 
trophie) 186. 

Orth, J. (Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose) 332. 

— Oskar (Darmtätigkeit) 582; 
(Hernien) 81; (Knochenchirur- 
gie) 121; (Magenchirurgie) 281. 

Orthmann, E. G. (Nebennieren- 
geschwülste) 557. 

Ortiz, Antonio Hernändez (Epi- 
durale Injektion) 132. 

Ostermann (Instrumente) 256. 

— Arthur (Humerusluxation) 
334 


Otrich, G. C. (Lokalanästhesie) 
254. 

Ottow, B. (Urethrafibromyom) 
290. 


Page, Max C. (Karpalknochen- 
verletzung) 473. 

Pallin, Gustav (Ductus Hepatico- 
en) 45; (Gallenwege) 


as Walter Lincoln (Pare- 
thyreoprive Tetanie) 504. 

Palmieri, Gian Giuseppe (Even- 
tratio diaphragmatica) 166. 

odovico Armani 
(Ösophagusdivertikel) 270. 

Palugyay, Josef (Kardia) 510. 

Panner, H. J. (Röntgenuntersu- 
chung) 349. 

Pannett, Charles A. (Leberab- 
sceß) 224. 

Paraf s. Sicard 493. 

nn (Geisteskrankheiten) 

84. 

— (.-J. et Alice Stocker (Schild- 
drüse) 209 

Parodi, F. 8. Dumarest, F. 158. 

Partsch, Fritz (Lymphogranulo- 
matosis intestinalis) 342. 

Parturier, Gaston et Pierre Vas- 
selle (Duodenum) 401. 

Paschkis, Rudolf s. Krasa, Franz 
C. 228, 327. 

Pascual (Lumbalanästhesie) 309. 


— — — e 
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Pasquerau (Nierenverödung) 553. 

Pasteau (Blasenstein) 555. 

Patterson, Ellen J. (Ösophagus- 
fremdkörper) 392. 

Pauchet, Victor (Beotumcarci- 
nom) 283; (Sigmoidvolvulus) 
550. 

— — et Maurice Delort (Magen- 
carcinom) 402. 

Payr (Konstitutionspathologie) 
241. 


— E. (Enteroptose) 163. 

Pedroli, Giuseppe (Niereninfek- 
tion) 520. 

Pehu (Pylorusstenose) 322. 

Peiper, H. (Epilepsie) 312. 

Pels-Leusden (Hydrocele) 291. 

Peltesohn, Siegfried (Bluterknie) 
478. 
Pennisi, Alessandro (Fettge- 
webstransplantation) 113. 
Perazzi, Piero (Hämoperitoneum) 
165. 

Perez, Giovanni (Dünndarmsar- 
kom) 514. 

Perk, S. A. van der (Magencar- 
cinom) 40. 

Perrier, Ch. (Ureterstein) 554. 

nn (Röntgenbehandlung) 
43 


Peterman, M. G., Walter S. 
Priest and Evarts A. Graham 
(Cholecystitis) 363. 

Peters, W. (Radiusfraktur) 237. 

Peterson, Reuben s. Zwaluwen- 
burg, James G. van 73. 

Pétrault, Th. (Serumbehandlung 
bei Fraktur) 471. 

Petrén, Gustav (Ikterus) 284. 

Peverly, W. A. and J. K. Ha- 
worth (Aneurysma) 447. 

Pewny, W. (Arthritis tubercu- 
losa) 58. 

Pfanner, W. und Konrad Stau- 
nig (Netzbeutelhernie) 84. 
Pfeifer, B. (Gehirnkrankheiten) 

19. 


Pfeil Schneider (Appendix- 
stumpf) 362. 

Pflaumer, E. (Reflexanurie) 519. 

Phemister, D. B., E. M. Miller 
and B. E. Bonar (Phosphor 
bei Rachitis) 530. 

— Dallas B. (Röntgenuntersu- 
chung) 258. 

Picard, Edwin (Hydronephrose) 
588. 

Piccagnoni, YTN (Vaginage- 
schwülste 

Pick, Ludwig FSarkom) 375. 

Picot, Gaston s. Cunéo, Bernard 
332. 

Pierce, Norval H. (Laryngofis- 
sur) 267. 

Pilz (Herzruptur) 319. 

Pinoff s. Haupt 140. A 


Pirondini, E. 
ulcus) 183. 
— Eugenio (Perianale Abscesse) 

93 


(Nierenbecken- 


Pitini, A. (Chloroformnarkose) 
14 


Pitres, A. et A. Laffaille (Hand- 
lähmung nach Schußverlet- 
zung) 127. 

Pitzorno, Marco (Pankreasar- 
terien) 459. 

Plaut (Hautkrankheit) 65. 

Plenge, Karl (Pneumatosis cy- 
stoides intestinalis) 547. 

Pleth, V. (Wundbehandlung) 15. 

Policard, A. (Capillaren) 505. 

Pollock, Lewis J. (Nervendurch- 
schneidung) 389. 

Pólya, E. (Analfissuren) 93; 
(Ötoplastik) 146; (Meloplastik) 
141; (Nasenplastik) 145; (Un- 
terlippenplastik) 147. 

Popper, Joseph (Megacolon con- 
genitum) 44. 

Porte, Paul s. Michon, Louis 188. 

Porter, Charles R. (Schußver- 
letzung) 253. 

Post, Wilfred M. (Rippenknorpel- 
nekrose) 154. 

Potherat (Femurfraktur) 592. 

Pototschnig, G. (Hygrom der 
Dura mater) 493. 

— Giorgio (Dura mater) 384; 
(Ileus) 223. 

Pototzky, Carl (Pubertätsbase- 
dowoid) 209. 

Potter, H. E. (Buckydiaphrag- 
ma) 491. 

Poulton, E. P. (Magengeschwür) 
360 


Prausnitz, Carl (Schweinerot- 
lauf beim Menschen) 307. 

Preisz, Hugó (Geschwülste) 67. 

Preusse, Otto (Neuritis des Ner- 
vus tibialis) 478. 

Pribram (Endokrine Drüsen und 
Altern) 242. 

— Bruno Oskar (Mammablu- 
tungen) 354. 

Priest, Walter S. s. Petermann, 
M. G. 363. 

Pron, L. (Ulcus pylori) 584. 

Propping, K. (Wundbehandlung) 
256 


— Karl (Frakturen und Luxa- 
tionen) 375. 

Provis, F. Lionel s. Eden, T. 
Watts 76. 

Pulvirenti, S. (Spondylitis) 79. 

Punin, B. W. (Entblößte Aneu- 
rysmen) 447; (Spontane Gan- 
grän) 480. 

Putzu, F. (Traumatisches Aneu- 
rysma) 211. 

— Francesco (Knochentrans- 
plantation) 525. 


Quackenbos, Maxwell (Hydro- 
cele) 521. 

Quain, E. P. (Laparotomie) 277. 

Quick, Douglas (Radium-Rönt- 
genbehandlung) 137, 538, 


Bachmilewitsch, L. (Joddesin- 
fektion) 255. 
Radike, R. (Kraftübertragungs- 


parat) 572. 

Rafa (Blasenangiom) 555; (Ure- 
terdilatation) 554. 

Rahm, Hans (Gehirnerschütte- 
rungsmechanik) 573. 

Randle, Alan (Hüftgelenkluxa- 
tion) 474. 

Rankin, F. W. and E. S. Judd 
(Blasen-Appendixfistel) 48. 

Ransohoff, J. Louis and Alfred 
Friedlander (Mesenteriumge- 
schwülste) 41. 

Ranucci, F. (Lumbalanästhesie) 


130. 
ib H. (Röntgenbehandlung) 
13 


Rasquin, Em. (Gehirngeschwulst) 
497. 

Ratera, Julián (Röntgenbehand- 
lung) 74. 

Rautenberg, E. (Pneumoperito- 
neum) 379. 

Raven, Wilhelm (Spondylitis tu- 
berculosa) 263. 

Be Francis (Lymphangiom) 


Read, G.-L. (Pleuraexstirpa- 
tion) 580. 

Regaud, Cl. (Röntgenbehand- 
lung) 537. 

Rehn, E. (Myotonische Zustände) 
419. 

Reiche, F. (Schädeltrauma) 436. 

Reifferscheid, K. (Harninconti- 
nenz) 98. 

Reimann, Hobart A. s. Reimann, 
Stanley, P. 569. 

— a ‚ George H. Bloom 
and Hobart A. Reimann (Nar- 
kose) 569. 

— — — 8 Deaver, John B. 
215. 

Reis, Ralph A. 8. Baer, Joseph L. 

578. 


Reitter, George S. (Rhabdo- 
myom der Nase) 145. 

Renaudeaux, M. s. Delort, Mau- 
rice 215, 513. 

Rethi, L. (Tonsillektomie bei 
Sepsis) 419. 

Rezende, Cassio de (Milzbrand) 
373. 

Rheindorf (Due) 91. 


Ribadeau-Dumas, L. (Pneumo- 
peritoneum) 72. 
— et Mallet (Pneumoperito- 


neum) 72. 
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Richards, G. E. s Bingham, G 
H. 315. 


Riedinger, Hubert (Uterusinver- 
sion) 53. 

Riese (Schädeloperation) 350. 

en David (Lebercirrhose) 


Bi Torsten (Urethra-Bifurka- 
tion) 50. 

Rihmer, Béla (Harnsteinopera- 
tion) 589. 

Ripert (Prothesen) 430. 

u: Edward H. (Gleithernie) 
27 

Rist, E. et A. Strohl (Pneumo- 
thorax) 32. 

Ritter (Empyemfistel) 445. 

— Carl (Gallenoperation) 224; 
(Warzen) 567. 

Rivers, W. C. (Gelenktuberku- 
lose) 294. 

Robert, H. (Trokarnadel) 430. 

Robineau s. Sicard 530. 

Robinson, Wilton H. (Gelenk- 
beweglichkeit) 294. 

Roccavilla, Andrea /Laparoekc- 
pie) 133. 

Roderick, H. Buckley (Hüftge- 
lenkkrankheiten) 192. 

Bodriguez, Löpez J. (Aseptische 
Naht) 570. 

er Pa E. (Prostatektomie) 


Roemheld, Tue (Kopfschuß- 
verletzung) 426 

Röpke (Magen- und Duodenal- 
geschwür) 456. 

Rogers, Lambert (Arteria sterno- 
hyoidea) 505. 


Rohde (Stauungsgallenblase)458. | Salaza 


— Carl (Bacillus dermophilus) 
116. 

Rohleder (Hodentransplantation) 
185 


Rollier, A. (Heliotherapie) 311. 
Rosenthai, Georges (Tracheal- 
fistel) 577. 

Ross, J. Stuart (Physikalische 
Behandlungsmethoden) 565. 
Rosselet, Alfred (Röntgenstrah- 

len) 202. 
Rossi, Armando (Spondylitis) 


440. 

— Baldo (Schußverletzungen)10. 

Röth, A. (Pes planus) 560. 

Rotbhardt, Erich (Gehirnstö- 
rungen) 76. 

Roussy, G., J. Lhermitte et L. 
Cornil (Rückenmarkserschüt- 
terung) 148. 

Roux, C. (Oesophago-Jejuno- 
gastrotomie) 270. 

Berger, J.-L. (Carotisge- 
schw"lste) 389. 

Rowbothan, E. S. and Ivan Ma- 
gill (Anästhesie) 569. 


.| Rowlands, R. P. (Colondiverti 


culitis) 406; (Frakturen) 414; 
(Hernia diaphragmatica) 83. 

Roy, J. N. (Schußverletzung) 
253. 

Royster, Hubert A. (Bauchope- 
rationswunden) 36. 

Rozenfeld, Karol (Thoraxschuß- 
verletzung) 14. 

Rubeli, Hektor (Schenkelhals- 
fraktur) 298. 

Ruben, M. (Colonlipom) 517. 

Rübsamen, W. (Blasenfistelope- 
ration) 590; (Extrauterin- 
schwangerschaft) 52. 

Rütimeyer, W. (Rückenmarks- 
gliom) 26. 

Rumpel (Cystenniere) 463. 

Rupp, Adolf (Lungenembolie) 
547, 580. 


Russ, S. 8. Chambers, Helen 5. 

Russell, G. s MacRobert 494. 

Ruyter, G. de und E. Kirchhoff 
(Spezielle Chirurgie) 193. 

Rydgaard, Frode (Gallenstein) 
518. 


Sachs, E. (Blasencervixfistel) 
470 


— Otto (Pyelitis) 185. 

Saenger, Alfred (Gehi 
schwülste) 261. 

Sajitz, Rudolf (Vulvacarcinom) 
293. 

Saint-Girons, 


Fr. s. Villaret, 
Maurice 156. 
Sala, Armando (Nierensteinanu- 


rie) 96. 

— E. M. (A en) 361. 

r de za, J. (Rec 

Ätheranästhesie) 129. 

Saloz, C. s. Cottin, E. 356. 

Sandelin, Torsten (Cyste des 
Parotisgangs) 574. 

Sändor, Fritz (Osteomalacie) 414. 

Sanvenero, Francesco (Röntgen- 
behandlung) 382. 

Sargnon (Megaösophagus) 578. 

Sauerbruch (Bronchiektase) 355. 

— F. (Lungentuberkulose) 271. 

Saxl, Alfred (Musculus quadri- 
ceps-Tenodese) 111; (Muskel- 
transplantation) 190. 

Schaack, Wilhelm (Ascitesdrai- 
nage) 456; (Ileus verminosgus) 
450 


Schaeffer. H. a Claude, H. 493, 

Schäffer, J. (Epididymitis non 
gonorrhoica) 328. 

Schamoff, W. N. (Laminektomie) 
440; (Wirbelsäulentuberku- 
lose) 440. 

ae (Kniegelenknachahmung) 


Schele, K. zn duodenoje- 
junalis) 38. 


&- 


tale 


Eee RE: E. (Gasphlegmone) 


Scherck, Henry J. and W. E. Jost 
(Nierenkrankheit) 552. 
Scheringa, K. (Jodstreupulver) 


430. 
Schiffmann, Josef (Sterilisierung 
mittels Tubenligatur) 469. 
Schiller, Käroly (Erysipel) 245. 
Schinz, H. R. (Duodenalkrank- 
heit) 87, 

Schlaaff, Johannes (Magen- und 
Darmcarcinom) 549. 

Schläpfer, Karl (Gallenstein- 


ileus) 586; (Larynxdiphtherie) 
286. 


Schlegel, August (Röntgenbe- 
handlung) 18. 

Schlesinger, Eugen (Schilddrüse) 
209 


Schloessmann, H. (Magen- und 
Leberptose) 399. 

Schmidt, Ernst O. (Chirurgische 
Tuberkulose) 485. 

— Georg (Lokalanästhesie) 254; 

(Tetanus) 307. 

Hans R. (Röntgenbehand- 
lung) 381. 

— Peter a Levy-Lenz 467. 

— R. (Magengeschwür) 432. 

Schmitter, Ferdinand (Aktino- 
myces aus Madurafuß) 373. 

Schnitzler, Julius (Darmge- 
schwülste) 514. 

Schoemaker (Hüftgelenkluxa- 
tion) 474. 

Schönbauer, L. (Tetanus) 118. 

a (Scrotumgangrän) 

Schönleber, Walther (Darmrup- 
tur) 222; (Wunddiphtherie) 
565. 


Scholz, H. (Milzexstirpation) 226. 
— Thomas s Einhorn, Max 
Schricker, Hans (Rachitis) 338. 
Schubert, G. (Vaginabildung) 54. 
Schülein, Max (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 401. 
Schüssler (Pepsinsalzsäure) 1. 
A W. (Lymphegranulom) 


2 
Schütter, Alfred (Hydrocele bil- 
oeularis ‚) 412. 
Schultz, Johannes (Sternumfrak- 


tar) 544. 
Schulz, Anton (Oholecystekto- 
mie) 409. 
— 0. E. (Schußrverletzungen) 
377 


Sehulze, Erich (Sehrtsches Aor- 
ompressorium) 546. 
Schumacher, Paul (Laparotomie) 

8. 


50 
Schwalbe, Julius (Therapeuti- 
sche Technik) 389. 
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nn Botho (Sectio eaesarea) 


— Gottwald (Röntgenuntersu- 
chung) 134. 

— Oswald (Blasenfunktion) 461. 

Schweitzer, Bernhard (Uterus- 
carcinom) 190, 522. 

Schweizer, R. (Nierensteine) 96. 

Scott, Clifton R. a Ma 
H. 485. 

— Gladwys s. Chambers, Helen 
5 


Sebileau, Pierre (Unterkiefer- 
phlegmone) 575. 

Segard (Medikamente) 3. 

Segré, Mario (Frakturen) 375. 

Seifert (Netz) 453. 

Seiss, Gerhard (Netztransplan- 
tation) 276 

Seitz, A. (Retroversioflexio uteri) 
232. 

— Ernst (Laparotomie) 582; 
(Unterarmfraktur) 525. 

Semper, Alfons (Lumbalanästhe- 
sie) 308. 

Serafini, G. s. Bertolotti 576. 

Serra, Giovanni (Echinokokken- 
en 5. 

uffert, Ernst v. (Radiumbe- 

a ng) 74. 

Sexsmitn, ( G. H. (Gelenkplastik) 
236 


Sfondrini, Antonio (Schilddrüse) 
151. 

Sharpe, Aoma (Rückenmark- 
geschwulst) 50 

Shaw, Henry L. K. (Ösophagus- 
atresie) 444. 

Sheen, A. W. (Rezidivhernie) 509. 

Sherren, James (Duodenalge- 
schwür) 360; (Magencarcinom) 
219. 

Shimodaira, Y. (Blinddarmdila- 
tation) 92. 

Shipway, Franois E. (Anästhe- 
ticum) 128. 

Sicard et Paraf (Oculokardialre- 
flex) 493. 

— et Robineau (Typhöse Kno- 
chenentzündung) . 530. 

Siegel, P. W. (Röntgenbehand- 
lung) 139; (Uteruscarcinom) 
106. 


Sievers, Roderich (Leistenhoden) 
291. 


Silk, J. Frederick W. (Bronchial- 
reizung) 201. 

Silva, Flaviano J. da (Hautepi- 
theliom) 374. 

Simon, Karl (Blasendivertikel) 
229. 


Simpson, J. W. (Nephritis) 365. 
Sivori, Luigi (Streptokokkensep- 
sis) 245. 
ni P. G. (Cholecystotomie) 
84. 


Skillern jr., Penn G. (Femur- 
fraktur) 62. 
Sloan, E. P. (Strumaoperation) 


80. i 
Smith, Elsworth S. (Mediastino- 
perikarditis) 159. 
S 8. er [PLANE DNB 
ung) 5 


H. u Henry Field (Anthrax) 


Södariund, Gustaf (Speichel- 
drüsenaktinomykose) 420. 

Sohn, Adolf (Peritonitis) 213. 

Solari, Emilio F. (Vulvitis aph- 
thosa) 55. 

Solms, E. (Corvixcarcinomopera- 
son) 105; (Fasciaefixura ute- 

ri) 292. 

Solowjen, S. K. (Femurfraktur) 

476. 


Sommer, René (Subseröse Hä- 
matome) 164. 

Sonnenfeld, E. (Gallensteinbe- 
handlung) 180. 

Sonntag, Erich (Sanarthrit Heil- 
ner) 471. 

Sorel, Robert (Hautsterilise- 

tion) 70. 
Soresi, Angelo L. (Pneumotho- 
rax) 154. 

Sorgo, Josef (Pneumothoraxap- 
parat) 71. 

Sorrel, Etienne (Achillessehne) 
303; (Osteoarthritis tubercu- 
losa) 66; (Osteochondritis de- 
formans avon 415. 

Soupault, R. s. Moure, Paul 33. 

— Robert (Ulcus coli) 457. 

Southam, A. H. (Splenektomie) 
519. 

Spalding, Clement B. (Intraab- 
domei. .Adhäsion) 212. 

Speck, Walther (Patellafraktur) 
239. 


Speder, M. (Lymphdrüsenver- 
kalkung) 205. 
De Kellogg (Femurfraktar) 


eh William H. s. Jackson, 
Chevalier 398. 
Spengler, Gustav (Magentuber- 
kulose) 171. 
Spicer, Frederick (Laryngocele) 
503. 


Spieth, Heinrich (Tetanus) 4. 
Spitzy, Hans (Pes planus) 64. 


ague, Theodore L. s. Grabfield, 
9. 
M. (Appendicitis) 


5 

Staffel, Arthur (Quadricepsatro- 
phie) '478. 

Stark, Ernst (Deus) 402. 

Start, Olarence L. (Wiederher- 


stellungschirurgie) 529. 
Stattori, S. (Appendicitis) 92. 


Staunig, Konrad s. Pfanner, W. 
84 


Steel, Williams A. (Blutgefäß- 
thrombose) 319. 

Steenhuis, D. J. (Eventratio 
diaphragmatica) 84. 

Stein, Rudolf (Gaumendefekt) 
575. 

Steindler, Arthur (Klauenhohl- 
fuß) 528. 

Steinegger, A. (Hernia obtura- 
toria) 509. 

Stenvers, H. W. (Brückenwinkel- 
geschwulst) 386. 

Sternberg, Carl (Magengeschwür) 
400 


Stetten, de Witt (Hernia crura- 
lis) 358. 

Stevens, J. Thompson (Radium- 
Röntgenbehand ng) 136. 


Stevenson, Geo 8. s. Ebaugh, 
Franklin G. 436. 

Stewart, William H. s. Lynah, 
Henry L. 431. 


Stich, R. und A. Fromme (Blut- 
gefäßaneurysma) 274. 

Stinelli, Francesco (Urethra) 
98. 

Stocker, Alice s Parhon, C.-J. 
20 


9. 
Stöcklin, Hans (Pneumothorax) 
491. 
Stoönesco, P. (Kardiospasmus) 
586. 
Stoerk, O. (Magengeschwür) 281. 
Stoney, R. Atkinson (Ankylose) 
558. 
Stracker, Oskar (Spondylitisope- 
ration) 263. 
Sträuli, August (Strumaschwund) 
541. 


Bear: Ove s. Heiberg, K. 
A. 117. 


Strauch, Friedrich Wilhelm (Gal- 
lenblasenoperation) 96. 
Strauss, H. (Magengeschwür) 
359. 
Ström, S.(Röntgenuntersuchung) 
76. 


Strohl, A. s. Rist, E. 32. 

Song, L. W. (Vaginaleysten) 
05. 

ne W. (Fingerluxationen) 


T Gustav (Noma) 141. 

Sturm, Ernest s. Murphy, James 
B. 531, 537. 

Sudeck (Basedow) 353. 

Süpfle, Karl und Alfred Müller 


(Sublimatadsorption von Bak- 
terien) 378. 

Suermondt, W. F. (Magenge- 
schwür) 170. 

Sussini, Miguel y Juan P. Garra- 
= (Perinephritischer Absceß) 
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Sutton, George Douglas (Vesico- 
sigmoidalfistel) 551. 

Swain, James (Netztorsion) 42. 

Sweet, F. B. (Pankrestitis) 225. 

Sweetser, Theodore H. (Bakterio- 
logie) 115. 

Szigeti, Bela (Chirurgische Tu- 
berkulose) 194. 

Szlapka, T.L. s. Giffin, H. Z. 226. 


Taddei, Domenico (Netztorsion) 
547 


Tattersall, Stanley R. (Blasen- 
dilatation) 327. 
Taylor, K. P. A. e. Haines, Wil- 
ur, H. 227. 
E Tunstall (Sehnenplastik) 


Tenani, Ottorino (Corpus callo- 
sum) 4 

Ten Horn, C. (Sauerbruchsche 
Operationsstümpfe) 487. 

Terracol, Jean et A -Jh. Colanéri 
(Meniscusverletzungen) 238. 

Terry, Wallace I. ad. Frederick 
R. Mugler) (Jejunumdivertikel) 
402 


Teschendorf, Werner (Pneumo- 
peritoneum) 492. 

Teske, Hilmar (Femurosteoto- 
mie) 111. 

Thalhimer, Wm. s. Gaenslen, E. 
J. 524. 

Thevenot (Tuberkulöse Perine- 
phritis) 553. 

Thieding, Friedrich (Kardiospas- 
mus) 155. 

Thoma, Wilhelm (Flexura duo- 
denojejunalis) 398. 

Thomas, W. Hersey and William 
Arthur Clark (Autoplastische 
Knochenbolzung) 344. 

Thompson (Urologische Krank- 
heiten) 327. 

2. Ralph (ÜUrethrastriktur) 

85. 
E C. s. Barlow, Nathan 
56. 

— John A. (Tonsillektomie) 208. 

om (Sphincter urethrae) 


Thomson, Joseph Oscar (Harn- 
stein) 47. 

Thouvenin, Raoul s. Monprofit, 
A. 86 


Thoyer-Rozat 8 Deiherm, Louis 
263. 

Tichy, Hans (Arthritis defor- 
mans juvenilis) 57; (Röntgen- 
behandlung) 538. 

m H. (Geschlechtsdrüse) 


Tier, Ro Robert (Radius curvus) 
473. 


Tiraboschi, A. ee 
geschwür) 303 


Tixier, Léon (Angina) 28. 

Toida, R. (Gallenblasenhydrops) 
179; (Untersuchung desGallen- 
blaseninhaltes) 180. 

Tonnet, J. s Loeper 251. 

Torraca, Luigi (Äthernarkose) 

129. 


Tourneux, J.-P. (Präherniöses 
Lipom) 358. 

Trendelenburg, Paul und Wal- 
ther Goebel (Tetanie) 390. 

Treuherz, Walter (Melanotische 
Geschwülste) 7. 

Trogu, Gaetano (Nervus trige- 
minus-Anästhesie) 428. 

Trumpp, J. (Intubation) 577. 

Tschiassny, Kurt (Nasenplastik) 
437. 

Turco, Adalgiso (Causalgie) 388. 


Uhlig, Margarete (Lungencarci- 
nom) 318. 

Uhlmann s. Mayer 42. 

us Ludwig (Angioendothe- 
i 249 


om) 3 

Umbert, D. Pablo (Scarification 
bei Lupus) 307. 

Unger (Leukocytose) 243. 

Er Giulio (Heliotherapie) 


Üniti: Shichi s. Bryan, Wil- 
liam A. 20, 497. 


Vaccari, Luigi (Hernia umbilica- 
lis) 214. 

Valente, Francesco (Mesente- 
riumcyste) 41. 

Vargas, Martinez (Empyem) 158. 

Vasselle, Pierre s Parturier, 
Gaston 401. 

Venzmer, G. (Nierendefekt) 588. 

Veraguth, Otto (Amputierten- 
neurologie) 486. 

Vignes, Henri (Puerperalinfek- 
tion) 103. 

Villar, Rene (Patellafraktur) 560. 

Villard, Pugne (Epigastrische 
Hernien) 35 

Villaret, Maaris (Kardiospas- 
mus) 156. 

Vineberg, Hiram N. (Uterusge- 
schwülste) 55. 

Virchow, Hans (Männliche Bek- 
kenorgane) 410; (Hallux val- 
gus) 112. 

Viton, Juan José und Alfredo 
Martin (Künstlicher Pneumo- 
thorax) 445. 

Vivian, Charles S. (Epididymitis 
gonorrhoica) 329. 

Voelcker, F. (Hämorrhoiden)517. 

— und Wossidlo (Urologische 
Operationalehre) 181. 

Vogel, Albert (Appendicitis) 404. 

yo (Intrakardiele Injektion) 
273. 


Volkmann (Ulcus cruris) 368. 

— Joh. (Ulcus cruris) 64. 

Vorpahl, Friedrich (Rattenbiß- 
krankheit) 197. 

Voss, G. (Kopfschußverletzung) 
346. 


Vreeland, C. rg nat (Magen- 
geschwür) 399 


Wachtel, Heinrich (Osteopathia 
condensans disseminata) 414. 
— — s8 Hitschmann, Fritz 


Wade, Henry (Knochenfraktur- 
behandlung) 197. 

Walker, Cranston (Adrenalin bei 
Asphyxie) 114. 

Walkinshaw, Thos. R. D. (Fremd- 
körper im Magen) 155. 

Waller, J. B. (Fractura aceta- 
buli) 591. 

wen Arvid s. Laurell, Hugo 


Walther, H. W. E. (Nierendy- 
stopie) 324. 
Warten, Richard (Thoraxchirur- 


gie) 81. 

Warstat, Gerhard (Extremitä- 
tenoperationen) 57. 

Watkins, Thomas J. (Laparoto- 
mie) 36. 

— Shelton S. s. Chisolm, J. Ju- 
lian 206. 

Webb, J. Curtis (Hämorrhoiden) 


408. 
ne F. Parkes (Gellenstein) 
Webster, L. T. (Lymphosarcom) 
68. 


Wehner, Georg (Rachitische 
Beinverbiegung) 592. 

Weil, S. (Gasödem) 196, 372. 

Weinert (Milz) 461. 

— A. (Splenektomie) 519. 

— os (Wunddiphtherie) 
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Wells, Ernest A. (Rectumcarci- 
nom) 92. 

Welton, Thurston Scott (Sectio 
caesarea) 102. 

Wendel, Augustin V. (Cystitis) 98. 

Wertheimer, P. s. Laroyenne. L. 
147. 

— Pierre (Jacksonsche Epilep- 
sie) 205. 

— Selma (Collumcarcinom) 413. 

Wesselhoeft, Conrad (Orchitis 
bei Mumps) 186. 

West, Louis N. (Saugmotor) 202. 

Wheeler, John M. (Augenschuß- 
verletzungen) 377. 

Whitham, Jay D. (Wangen- und 
Schläfenplastik) 350. 

Whitman, Armitage (Schenkel- 
halsfraktur) 298. 

— Royal (Paralytische Füße) 
304; (Schenkelhalsfraktur) 62. 

Wideröe, Sofus (Rückenmarks- 
geschwülste) 314. 

Wiedhopf, Oskar 
penis plastioa) 189. 

Wienecke, Paul (Dünndarmin- 
vagination) 511. 

Wiesmann, E. (Mamma-Carci- 
nom) 544. 

Wildbolz (Antigene im Harn) 
554. 


(Induratio 


Wilensky, Abraham O. (Broncho- 
pulmonal-Fistel) 31; (Mesen- 
teriale Lymphadenitis) 175. 

Wilhelm, Emmerich (Seidensteri- 
lisation) 430. 

Wiliams, Carrington (Struma) 

390. 


— John G. (Hernia diaphrag- 
matica) 157. 

— — T. (Beckenlymphdrüsen) 
508. 

— Tom A. (Gehirnerschütte- 


j rung) 492. 
Weissenfeld, Felix (Blut beij Williamson, R.T. (Rückenmarks- 


Krampf) 384. 


geschwulst) 149. 


| Zandren, Sven 
Wile, Udo J. (Bankresseyphile) 
460. 


Winslow, Randolph (Subphre- 
nischer Pyopneumothorax) 
448. 


Witherbee, W. D. (Röntgenbe- 
handlung) 73; (Tonsillen) 148. 

Wittenrood, A. C. (Ischias) 540. 

Wöhlisch, Edgar (Blutgerinnung 
bei Splenektomie) 365. 

Wolbarst, Abr. L. (Samenblasen- 
entzündung) 99. 

Wolff, Günther (Struma) 80. 

—, r K. s Lange, Cornelia de 
419. 

— -Eisner, A. (Pneumothorax) 


33. 
une G. S. (Tonsillenstein) 


Worms, G. & Jacob, O. 300. 

Woskressenski, G. (Prostatacar- 
cinom) 465; (Ureter) 463. 

Wossidlo s. Voelcker 181. 

Wullstein (Penisamputation) 466. 

— L. u. H. Küttner (Chirurgie) 
529. 

Wyant (Wundinfektion) 571. 


Wersin (Epicondylitis) 334. 
Young, hibald (Vorderarm- 
contractur) 236. 


(Zirbeldrüse). 
496. 


Zangemeister, W. (Leitungsan- 
ästhesie) 131; (Retroperito- 
neale Cysten) 277. 

Zanoni, G. (Struma) 30. 

Zenoni, Costanzo (Orchiepididy- 
mitis) 99. 

Zimmermann, R. (Bluttransfu- 
sion) 159. 

Zimmern, A. (Pagetsche Krank- 
heit) 524 

Zondek, Hermann s8. Loewy, A. 
556. 

Zunz, Edgard (Thymus) 152. 

Zwaluwenburg, James G. van 
and Reuben Peterson (Pneu- 
moperitoneum) 73. 


Sachregister. 


Abbott, Skoliosebehandlung nach (Estor) 78. 

Abdomen s. Bauch. 

Abort, Uterusinfoktion en (Douay) 329. 

Abscess Anus- (Pirondini) 93 

—, Brücken-, Nervus facialis- Lähmung infolge | — 
(Heyninx) 484. 

—, Gehirn-, Operation (Muck) 261. 


—, Harn-, der Urethra ( ua) 466. 
—, Leber- (Enneking) 409; (Klose) 198; (Pannett) 
224 


—, Lungen-, Pneumothorax bei (Stöcklin) 
491. 

—, Lungen-, Röntgenuntersuchung (Lynah u. 
Stewart) 431. 


—, Milz- (Klose) 198. 
—, Nierentuberkulose nach (Le Fur) 553. 
—, Prostata- (Gayet) 556; (Kretschmer) 367. 
—, Rectum-, Behandlung (Hill) 407. 
—, Stirnlappen- (Guillain u. Libert) 77. 
—, subphreniseher (Fagge) 448. 
—, subphrenischer, und Pyopneumothorax 
(Winslow) 448. 
—, Ton;illen-; Behandlung (Levinger) 262. 
Acetabulum-Fractur (Waller) 591. 
Achilles-Sehne, Verlängerung (Sorrel) 303. 
Achseldrüsen, Elephantiasis des Armes nach Ex- 
stirpation der (Grimm) 473. 
Achylie und Gallenstein (Rydgaard) 518. 
Acidosis in der Chirurgie (Farrar) 
Adenoide Wucherungen, Röntgenbehandlung (Wi- 
u therbee) 73, 148. 
Adenom e. a. Geschwulst. 
—, el: ‚ mit Hyperthyrepidismus (Booth- 
y) 391 
—- im Uterus, Septum rectovaginale, Tuben, Liga- 
menta rotunda, Ovarien (Cullen) 233. 
Ademomähnliche Wucherung bei Tubentuberku- 
lose (Frist) 469. 
Adhäsion, intraabdominale und intrapelvische 
(Spalding) 212. 
Adipositas und Zirbelgeschwulst (Luce) 22, 
Adnex-Krankheiten und Appendicitis, Differen- 
t: tialdiagnose (Mayer u. Uhlmann) 42. 
— -Krankheiten, Terpentininjektion bei (Baum) 
413 (Friedrich) 558; (Kronenberg) 558. 
—, Uterus-, Tuberkulose (Lenormant u. Moulon- 
guet) 331. 
Adrenalin bei Asphyxie (Walker) 114. 
—, Herz bei Wirkung des (Heinekamp) 200. 
— .Kochsalzinfusion bei peritonitischem Kollaps 
Ri ı (Sohn) 213. 
Adsorption bei Sublimatwirkung auf Bakterien 
(Süpfle u. Müller) 378. 
Aerocele, intrakraniale, nach Schädelfraktur (Hor- 
rax) 19. 
Ätheranästhesie s. Anästhesie, Äther-. 
After s. Anus. 
Akromegalie s. a. Hypophyse, Zirbeldrüse. 


Akromegalie mit Gehirngeschwulst (Bryan u. 
Uyematsu) 20, 497. 
Aktinomyces aus Madurafuß (Schmitter) 373. 
Aktinomykose (Hübschmann) 373. 
, Ätiologie (Klinger) 307. 
—, Speicheldriisen-( (Söderlund) 420. 
Albee, Spondylitisoperation nach (Stracker) 263. 
Alkohol - Phenolphthaleinprobe zur Magenfunk- 
tionsprüfung (Lanz) 359. 
—, Propyl-, in der Chirurgie (Pleth) 15. 
Alloplastik und Knorpeltransplantation bei Schä- 
deldefekt, Vergleich (Mauclaire) 140. 
Ambardsche, Konstante es. a. Nierenfunktionsprü- 


fung. 
— Konstante bei Pylorusstenose (Delort u. Re- 
naudeaux) 215. 
Amöben-Ruhr (Enneking) 409. 
Amputierte, Berahologische Versuche bei (Katz) 
345. 


Amputation, Glieder- (Mo Kinley) 533. 
—, neurologische Untersuchungen für Prothesen- 
herstellung (Veraguth) 486. 
— -Neurom (Huber u. Lewis) 252. 
—, Penis- (Wullstein) 466. 
und Prothese (Ripert) 430. 
und Rente der Kriegsinvaliden (Melly) 253. 
-Stümpfe, Muskelplastik an (Bosch Aransas) 376, 
-Stümpfe nach Sauerbruch (Ten Horn) 487. 
-Stümpfe, Seidennähte und Nervenresektion 
bei (Corner) 121. 
-Stümpfe, Sympathektomie bei Ulcerationen 
an (Leriche) 487. 
—-, supramalleoläre (Minervini) 254. 
—, Unterschenkel-, (Borchgrevink) 302. 
Anaemia perniciosa, Bluttransfusion bei (Gorter 
u. Halbertsma) 161. 
— perniciosa und Magencarcinom (Brandes) 220. 
— perniciosa, Splenektomie bei (Giffin u. Szlapka) 
226; (Scholz) 226; (Cushing u. McCallum) 226. 
Anaerober Bacillus, neuer (Ninni) 4. 
Anästhesie s. a. Narkose. 
—, Äther-, rectale (Salazar de Souza) 129; 
(Gwathmey) 428. 
—, Cocain- (Bivona) 309. 
—, Cocainersparnis bei (Hirsch) 535 
— bei Gesichts- und Kieferplastik (Rowbotham 
und Magill) 569. 
—, Leitungs-, bei gynäkologischen Operationen 
(Zangemeister) 131. 
—, Lokal- (Braun) 426; (Hanson) 309; (Labat) 
131. 
—, Lokal-, bei Laparotomie (Finsterer) 489. 
—, Lokal-, der Nervi pudendi, Neuritis durch 
(Eiszenmann) 132. 
‚ Lokal-, mit Novooain-Tropacocain-Suprare- 
nin (Schmidt) 254. 
—, Lokal-, in der Oto-Rhino-Laryngologie (van 
den Helm) 536. 


Von 
Em 
— 
— 


Anästhesie, Lokal- und Paravertebral-, bei 
Empyem mit Keuchhusten (Morrison) 580. 
Lokal-, bei Sehnentransplantation (Künne) 


235. 
Lokal-, bei Tonsillektomie (Morris) 148; 
(Thompson) 208. 
Lokal-, Vermeidung von Gefahren (Kappis) 
14. 
Lokal-, Zirbeldrüsenextrakt bei (Otrich) 254. 
Lumbal- (Braun) 426. 
Lumbal-, bei Harnwege - Chirurgie (Molls) 
130. 
-- Lumbal-, und Nierenfunktion (Pascual) 309. 
-, Lumbal-, Nieren- und Leberfunktion bei (Ra- 
nucci) 130. 
—, Lumbal-, Störungen nach (Kaiser) 129; 
(Semper) 309. 
-, Nervus splanchnicus- (Billet und Laborde) 
428 


—, Nervus trigeminus-, bei Neuralgie (Trogu) 428. 

Anaestheticum (Shipway) 128. 

Anastomose zwischen Vena cava und Vena portae 
(Masera) 395. 

Aneurysma s. a. Arterien, Blutgefäße, Venen. 

—, Arteria carotis-, Behandlung (Lenormant) 308. 

—, Arteria carotis-, Ligatur bei (Peverly und 
Haworth) 447. 

—, A teris femoralis-, durch Tuberkulose (Nöthen) 
506. 

—, Arteria subclavia (Halsted) 546. 

-- nach BlutgefäßBverletzungen (Stich u. Fromme) 


—, „entblößtes‘‘ (Punin) 447. 

—, traumatisches (Putzu) 211. 

Angina diphtherica, Diagnose (Darre) 503. 

— pectoris, Nervus sympathicus-Resektion bei 
(Jonnesco) 391. 

— Plaut-Vincent (Meyer) 439. 

—, Serumbehandlung bei (Tixier) 28. 

Argio-Endotheliom der Muskulatur (Ulrich) 249. 

Angiom s. a. Geschwulst. 

—, Blasen- (Rafin) u 

—, Larynx- (Moore) 150. 

Ankylose, Kiefer-, Operation (Carr) 498. 

— und Kiefercontractur (Nussbaum) 498. 

— und Schlottergelenk des Ellbogens (Stoney) 
558 


Anteflexio uteri, (Oliva) 51. 
Anthrax s. Milzbrand. 
Anurie, Nierenstein- (Marsan) 552; (Sala) 96. 
—, reflektorische (Pflaumer) 519. 
Anus-Absceß (Pirondini) 93. 
— -Fissur, Behandlung (Drueck) 408; (Wells) 93. 
—, künstlicher, bei Rectumcarcinom (Miles) 282. 
— -Mißbildung (Fenner) 178. | 
praeternaturalis, Verschluß (Kaiser) 457. 
— -Rectum-Gonorrhöe (Barthelemy) 93. 
—, Röntgenuntersuchung des Colons vor Anlo- 
gung des (Moreau) 258. 
Aorta-Kompression (Becker) 211. 
— -Kompressorium, Sehrtsches, bei Blutung 
(Schulze) 546. 

Aponeurosen der Gliedmaßen, Geschwülste (Bolog- 
nesi) 63. 

Apparat, Zugschienen-, für Femurfraktur (Mas- 
land) 572. | 
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Appendektomie (Lake) 44; (Meucci) 176. 

Appendicitis, Behandlung (Barclay u. McWilliams) 
404; (Sala) 361; (Vogel) 404. 

— und Adnexkrankheiten, Differentialdiagnose 
Mayer u. Uhlmann) 42; (Graves) 403. 

—, Atiologie (Rheindorf) 91. 

— und Appendix im Bruchsack (Niedlich) 91. 

—, Bubo nach (Chlifoliau u. Humbert) 43. 

—, N Diagnose und Behandlung (Araya) 


— durch Fremdkörper (Mahoney) 224. 
— im Greisenalter (Mertens) 43. 
—, Helminthen bei (Staemmler) 550; (Becker) 550. 
— in der Hernia scrotalis (Stattori) 92. 
—, Lanzscher Druckpunkt bei (Danis) 550. 
—, Sterblichkeit (Brown) 361. 
— bei Tabes (Krecke) 551. 
Appendicostomie (Macleman) 176. 
Appendix und Appendicitis im Bruchsack (Nied- 
lich) 91. 
—, aseptische Versorgung des Stumpfes (Pfeil- 
Schneider) 362. 
— -Blasenfistel (Rankin u. Judd) 48. 
— -Dilatation (Shimodaira) 92. 
—, Ileocoecal- (Novara) 457. 
—, Nutzen der (Dufour) 42. 
—, Operation im Intervall (Battle) 361. 
—, Oxyuren in der (Drüner) 457. 
—, rudimentäres Gebilde (Eggeling) 224. 
—, Schleimcyste (Kojima) 92. 
— -Streptokokken (Kraft) 515. 
Arbeitsklaue (Bestelmeyer) 430. 
Arm-Elephantiasis nach Achseldrüsenexstirpa- 
tion (Grimm) 473. 
Arsen bei Contractur (Magaudda) 385. 
Arterien s. a. Aneurysma, Blutgefäße, Venen. 
Arteria carotis-Aneurysma, Behandlung (Linck) 
308. 
carotis-Aneurysma, Ligatur bei (Peverly u. 
Hawarth) 447. 
carotis-Ligatur (Marquis u. Lefeuvre) 319. 
carotis-Ligatur, zeitweilige (Drüner) 34. 
carotis- Verletzung und Ligatur (Coudray) 395. 
-Dekortikation bei Causalgie (Turco) 388. 
femoralis-Aneurysma durch Tuberkulose (Nö- 
then) 506. 
— hepatica, Ligatur der (Holst) 45. 
— iliaca, Schußverletzung (Fry) 127. 
—, Magen-, Anatomie (Hofmann u. Nather) 583. 
— mesenterica, Anomalie (Kotzareff) 89. 
—, Pankreas-, Morphologie (Pitzorno) 459. 
— sterno-hyoidea (Rogers) 505. 
— subclavia-Aneurysma (Halsted) 546. 
— und Vena iliaca-Ligatur bei Schußverletzung 
(La Roque) 348. 
Arterieller Druck s. Blutdruck. 
Arteriovenöse Fistel (Callander) 394. 
Arthritis deformans (Axhausen) 294. 
— deformans juvenilis (Tıchy) 57. 
—, Proteinkörper bei (Cowie) 58. 
—, Typen (Ely) 190. 
Ascites, Chylus-, Drainage nach Lambotte-Hand- 
ley bei (Huber) 37. 
— -Drainage (Schaack) 456. 
Asphyxie (Graham) 481. 
—, Adrenalin bei (Walker) 114. 
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Asthmolysin-Injektion, Gasödem nach (Koop- 
mann) 566. 

Atemwege, Fremdkörper in den (Hug) 441. 

—, Fremdkörperextraktion (Cavazzi) 355. 

—, Prothese zur Radiumbehandlung der Ge- 
schwülste der (Hirsch) 71. 

Atresie, Duodenum (v. Koós) 322. 

—, Oesophagus-, kongenitale (Shaw) 444. 

Auge s. a. Lid. 

— -Schußverletzung , Nasensarkom nach (Bi- 
lancioni) 253. 

— .-Schußverletzung, Plastik bei (Wheeler) 377. 


Bacillen s. a. Bakterien. 

Bacillus, anaerober, neuer (Ninni) 4. 

— dermophilus bei Wunddiphtherie (Rohde) 116. 

—, Orchi-Epididymitis und Bartholinitis durch 
(Zenoni) 99. 

Bacterium coli bei Niereninfektion (Cabot) 183. 

Bacteriurie, Autovaccinebehandlung (Durieux) 
552. 

Bakterien, Bacterium s. a. Bacillen. 

— -Flora bei Eiterungen (Breton, Grysez u. Cram- 

n) 484. 

—— - ee intravenöse Injektion, und Darm- 
tätigkeit (Orta) 582. 

—, Sublimatadsorption in Wirkung auf (Süpfle 
u. Müller) 378. 

—, Trypaflavin zur Tötung der (Berliner) 70. 

— in der Urethra nach Katheterismus (Baller) 
230. 

Bakteriologie von Wunden und Streptokokken 
(Sweetser) 115. 

Bariumsulfat bei Magen- und Duodenalgesch wür 
(Galambos) 322. 

Bartholinitis b:i Gonorrhoe (Lippert) 2385. 

— und Orchi-Epididymitis durch Bacillen (Ze- 
noni) 99. 

Basedow s. a. Struma, Schilddrüse. 

—, Chirurgie (Sudeck) 353. 

— -Flajanische Krankheit (Jappelli) 543. 

—, Hypophyse bei (Friedman) 391. 

— .Struma, Operation (Bär) 267. f 

Basedowähnliche Lungentuberkulose (Janowski) 
442 


Basedowoid, Pubertäts- (Pototzky) 209. 

Bauch-Kontusion (Bougot u. Le Grand) 165. 

— und Leber in der Chirurgie (Crile) 95. 

— -Operation bti Blasencervixfistel (Sachs) 470. 

— .Quetschung, HufeisennierenzerreißBung durch 
(Hinterstoisser) 182. 

—, Röntgenuntersuchung nach Pneumoperito- 
neum bei Krankheiten des (B£clöre) 16. 

— -Schmerz (Brüning) 448. 

Bauchdecken, Desmoid der (Becker) 36. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bauchhautverfärbung bei Pankreatitis (de Bruine 
Groeneveldt) 460. 

Bauchhöhle, Sensibilität (Breslauer) 162. 

Bauchorgane Röntgenuntersuchng (Baetjer u. 
Friedenwald) 203; (Fühner) 492; (Goetze) 
491; (Teschendorf) 492. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Bauhino-Spasmus, Behandlung (Heile) 457, 587. 

Becken-Fraktur (Waller) 591. 
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Becken-Lymphdrüsen, Krankheit der (Williams ) 
508. 


—, Varicen des weiblichen (Emge) 103. 
Beckenorgane, männliche, anatomische 
(Virchow) 410. 

Bein-Prothese (Bestelmeyer) 430. 

Biceps s. Musculus biceps. 

Bismuth s. Wismuth. 

Blasen-Angiom (Rafin) 558. 

— -Appendixfistel (Rankin u. Judd) 48. 
-Cervix-Fistel, Bauchoperation bei (Sachs) 470. 
-Darm-Fistel (McKay) 555. 

-Dilatation (Tattersall) 327. j 

-Dilatation mit Harnretention bei Prostata- 
hypertrophie (Oreja) 186. 

-Divertikel (Simon) 229. 

-Ektopie (Burke) 288. 

‚ Elektrokoagulation, Isolierung des Legueu- 
schen Ecarteurs (Jeanbrau) 555. 

-Fisteloperation, intravesicale, nach Trendelen- 
burg (Rübsamen) 5%. 

und Flexur, Fistel zwischen (Sutton) 551. 

-Fremdkörper (Dore) 555. 

-Geschwülste (Egger) 289. 

-Geschwülste, Elektrokoagulation bei (Genou- 
ville u. Lacaille) 555. 

-Geschwülste, Operatłon (Beer) 49. 

-Geschwülste, Radiumbehandlung (Morson) 
75. 

-Geschwülste, Transsudation von Blutplasma 
durch (Dobrotworski) 462. 

in der (Dobrot- 


‚ Hypernephrommetastase 
worski) 464. 
-Inkontinenz, Goebell-Stoeckelsche Pyramida- 
lis-Fascienplastik bei (Fuchs) 185. 
-Leukoplakie (Kafka) 229. 
Mechanik (Schwarz) 461. 
Messungen (Herzberg) 462. 
nach Prostatektomie, Dauerberieselung (Roe- 
delius) 411. 
Schrumpf-, Chirurgie (Mayer) 184. 
Sigmoiddivertikelöffnung in (Chute) 362. 
-Syphilis (Boeckel) 229; 555. 
-Trigonum der Säugetiere (Krasa u. Paschkis) 
327. 
-Vagina-Fistel (Hermans) 189. 
-Vagina-Fistel nach Ureteroperation (Büdin- 
ger) 104. 
Blasenstein, Fragmentation (Pasteau) 558. 
Bleivergiftung, n- und Duodenalgeschwür 
durch (Glaser) 359. 
Blinddarm s. Appendix. 
Blut, Calciummangel nach Epithelkörperentfer- 
nung (Trendelenburg u. Goebel) 390. 
— -Cyste der Milz (Hamilton u. Boyer) 225. 
— bei epileptischen Krämpfen (Weissenfeld' 
384. 
—, Fibrosis und Thrombophlebitis der Milz in Be- 
ziehung zum (Mayo) 364. 
— in Magen- und Duodenalsaft (Isaac-Krieger) 
452. 
— nach Splenektomie, Veränderungen des (Wei- 
nert) 519. 
— -Transfusion (Fasano) 160; (Lambrichts) 160; 
(Moons) 507; (Oehlecker) 274; (Zimmermann! 
159; (Hoffman u. Habein) 396. 
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Blut-Transfusion bei Anämie (Gorter u. Halberts- 
ma) 161. 

— -Transfusion bei Neugeborenen (Bamberger) 
161. 

— -Transfusion, Reaktion nach (Clough) 357. 

Blutdruck, intrakranieller, bei Epilepsie (Ebaugh 
u. Stevenson) 436. 

— bei prostatischem Hindernis (O’Conor) 230. 

Bluter s. Hämophilie. 

Biuterguß s. Hämatom. 

Bluter-Knie, Behandlung (Pelteschn) 478. 

u 8. a. Aneurysma, ien, Venen. 
hirurgie, Anastomose zwischen Vena cava 
und Vena portae (Masera) 395. 


— epigastrische, und Hernia inguinalis (Macaggi) 
320. 


— -Thrombose, Natriumcitrat bei (Steel) 319. 

—, Verletzung (Küttner) 357. 

— -Versorgung in der Leber (Martens) 458. 

Blutgerinnung bei Ikterus (Petrén) 284. 

— bei Splenektomie (Wöhlisch) 365. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutphosphor und Carcinom (Gröbly) 374. 

Blutplasma, Transsudation durch Blasenge- 
schwülste (Dobrotworski) 462. 

Blutstillung durch Muskelaufpflanzung (Hilgen- 
berg) 34. 

Blutung, gastrointestinale 
(Aloi) 278. 

— aus Magen und Oesophagus (Lund u. Foley) 
167. 

— bei malignen Geschwülsten, Tod infolge (Hirsch- 
feld) 7. 

—, A zum Nachweis von (Arons) 


nach Herniotomie 


—, Schrtechen Aortenkompressorium bei Blutung 
(Schulze) 546. 

— aus dem Strumarest nach Strumektomie (Hil- 
genberg) 267. 

— nach Tracheotomie bei Lerynxdiphtherie 
(Schläpfer) 266. 

— nach Ureterolithotomie (Bonn) 410. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane, Röntgen- 
behandlung bei (Siegel) 139. 

Bougierung und Oesophagusplastik (Kausch) 443. 

Brillantgrün in der Chirurgie (Pleth) 15. 

— bei Erysipel (Adams) 4. 

Bronchial-Injektion bei Lungengangrän (Guisez) 
446. 


— -Reizung, postoperative, infolge Kälte (Silk) 
201 


Bronchiektasie, Chirurgie (Sauerbruch) 355. 

—, Röntgenuntersuchung (Lynah u. Stewart) 431. 

Bronchitis, Pyrenol bei (Graef) 306. 

Broncho-Periskop (Freudenthal) 202. 

— -pulmonal-Fistel bei Empyem (Wilensky) 31. 

Bronchoskop zur injektion von Wismuthmixtur 
(Lynah u. Stewart) 431. 

Bruch s. Hernie. 

—, Knochen-, s. Fraktur. 

Bruchsack (Kojima) 82. 

—, Appendix und Appendicitis im (Niedlich) 91. 

Brückenabsceß, Nervus facialis-Lähmung infolge 
(Heyninx) 484. 

Brückenwinkel-Geschwülste, Diagnostik (Sten- 
vers) 386. 
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Brustbein s. Sternum. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 

Brustwand-Defekt, Thoraxverschluß (Jehn) 544. 

Bubo s. a. Lymphdrüsen. 

— nach Appendicitis (Chlifoliau u. Humbert) 
43. 


Buckydiap bei Röntgenuntersuchung der 
Wirbelsäule (Potter) 491. 
Bursa ischiadica, Vergrößerung (Ogilvie) 111. 


Calciummangel im Blut nach Epithelkörperent- 
fern (Trendelenburg u. Goebel) 390. 
Campheröl-Injektion in Lumbalsack bei Schock 

(Le Grand) 338. 
Canthus-Plastik (Esser) 497. 
Capillaren, Bewegungsfähigkeit der (Policard) 505. 
Careinom. Allgemeines. 
Diagnose und Behandlung. 
Carcinom 8. a. Geschwülste. 
— und Blutphosphor (Gröbly) 374. 
—, Globulin im Serum bei (Loeper u. Tonnet) 251. 
—-, Haut- (Broders) 67. 
— in der öffentlichen Hygiene (Charles u. McWal- 
ter) 121. 
— -Infektion (Ochsner) 374. 
— -Konstitution und Zellkernstoffe (Gröbly) 337. 
— Statistik der Sterbefälle (Bulkley) 120. 
—, Sterblichkeit bei man 7; (Jessen) 568. 
— bei Tuberkulose (Albrecht) 6. 
— Behandlung (Haggard) 6; (Nordentoft) 423 
lantation (Murphy, Hussey, Sturm u 
Nakahara) 531. 
— -Transplantation, Röntgenbehandlung bei 
(Chambers, Scott u. Russ) 5; (Murphy, Hus- 
sey, Nakahara u. Sturm) 53 7. 
Careinom des Kopfes. 
Carcinom, Mundhöhlen-, Behandlung (Blair) 313. 
—, Ohr- (Guttman) 438. 
—, Zungen-,Lymphdrüsenentfernung und Lymph- 
a bei (Jamieson u. Dobson) 351. 
ungen-, Röntgenbehandlung (Regaud) 537. 
Carcinom der Halsorgane. 
Carcinom, Laryngofissur bei (Pierce) 267. 
—, Oesophagus-, Operation (Kümmell) 454. 
—, Oesophagus-, vertebrale Dämpfung bei (Lu- 
ger) 355. 
—, P ‚ Frühdiagnose (Davis) 262. 
— Sarkom der Schilddrüse (Giavotto) 268. 
—, Trachea- (Fraenkel) 151. 
Carcinom der Brust. 
Carcinom, Lungen- (Uhlig) 318. 
—, Lungen-, Diagnose (Cottin, Cramer u. Saloz) 
356. 


—, Mamma-, Behandlung (Hoffmann) 268. 
—, Mamma, Behandlungsstatistik (Wiesmann) 


—, Mamma-, Prognose (Boss) 210. 

—, Mamma-, Röntgenbehandlung (Gray u. Mor- 
ton) 136; (Halberstaedter) 573; (Kästner) 
17; (Loose) 136; (Quick) 137, 538. 

Careinom der Bauchorgane. 

Carcinoid, Darm-, Genese (Engel) 324. 

Carcinom, Ductus Hepatioo-Choledochus-, Chirur- 
gie (Pallin) 45. 
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mn Duodenal- (Mc Guire u. Cornish jr.) 
— - (Pauchet u. Delort 402); (van der 
Perk) 40; (Sherren) 219. 

=, Fa und perniziöse Anämie, (Brandes) 


—, n- und Darm-, Röntgenuntersuch 
 (Schlaaff) 549. = =. 

—, Magen-, Spirochäten bei (Lauda) 453. 

— und Magengeschwür, Röntgenuntersuchung zur 
Differentialdiagnose (Bouchacourt) 433. 

—, Pankreas- (Adams) 460. 

—, Rectum- (Wells) 92; (Pauchet) 283. 

—-, Rectum-, Differentialdiagnose (Drueck) 45. 

—, Rectum-, künstlicher Anus bei (Miles) 282. 

—, Rectum-, Radiumbehandlung (Cesbron) 138. 
Careinom der Harn- und Geschlechtsorgane. 

Carcinom, Prostate-, Diagnose (Woskressenski) 
485 


—, Urethra- (Michon) 554. 

—, Cervix-, Fascia vesicae bei Operation des 
(Solms) 105. 

—, Cervix-, Uterusexstirpation bei (Cunéo u. 
Picot) 332. 

—, Uterus-, Behandlung (Mayer) 55. 

—, Uterus-, Behandlung nach Percy (Cole) 57. 

—, Uterus-, Lebensdaucr der Frau bei (Adler) 106. 

—, Uterus-, Metastasierung bei (Wertheimer) 413. 

——, Uterus-, Operation (Ballerini) 56. 

—, Uterus-, Operation nach Wertheim-Zweifel 
(Schweitzer) 190 522. 

—, Uterus-, Radiumbehandlung (Bétrix) 414; 

(Mansfeld) 74; (Nordentoft) 205. 

—, Uterus-Radium-Röntgenbehandlung (Adler) 
106; (Béclère) 382. : 

—, Uterus-, Röntgenbehandlung und Blutinjek- 
tion nach Operation (Frank) 56. 

—, Vagina-Uterus- (Hofer) 467. 

—, dea. Behandlung (Giesecke) 293; (Sajitz) 

293 


Carotis-Geschwülste (Anquez) 29. 

Carotis-Geschwülste, igne, Operation (Roux- 
Berger) 389. 

Carrel-Dakinsche Technik bei Wundinfektion 
(Wyant) 571. 

Causalgie, Arteriendekortikation bei (Turco) 388. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Cervix-Blasen-Fistel, Bauchoperation bei (Sachs) 
470. 

— .Carcinom, Fascia vesicae bei Operation des 
(Solms) 105. 

-- .Öarcinom, Uterusexstirpation bei (Cundo u. 
Picot) 332. 

— -Fibrom (Cusmano) 101. 

— -Vaginafistel nach Geburt (Brünner) 104. 

Chemotherapie bei Erysipel (Schiller) 245. 

Chirurgie, Acidosis in (Farrar) 564. 

—, Knochen- (Orth) 121. 

—, Lehrbuch (Wullstein u. Küttner) 529. 

—, Pathologie (Forgue) 3. 

—, Röntgennachbehandlung (Jüngling) 433. 

—-, spezielle (de Ruyter u. Kirchhoff) 193. 

Chirurgische Krankheiten, Harntoxizität bei 

(Flesch-Thebesius) 286. 
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Chloramin zur Desinfektion (Dobbertin) 429; 
(Dold) 429. 

Chloroform bei Adrenalinwirkung auf. das Herz 
(Heinekamp) 200. 

—, Hydrocelenflüssigkeit nach Zusatz von (Jean- 
brau) 557. 

Chlorylen bei Nervus trigeminus-Neuralgie (Kra- 
mer) 207. 


Cholecystektomie (Schulz) 409. 


Cholecystitis s. a. Gallenblase. 

—, Hepatitis bei (Petermann, Priest u. Graham) 
363. 

Cholecystotomie (Skillern) 284. 

Choledochotomie (Skillern) 284. 

Cholelithiasis s. Gallenstein. 

Cholin bei chirurgischer Tuberkulose (Fischer) 117. 

Chondrom s. a. Geschwulst. 

— (Koos) 343. 

Chylus-Ascites, Drainage nach Lambotte-Handley 
bei (Huber) 37. 

Citratblut-Transfusion s. a. Transfusion. 

— (Hoffman u. Habein) 396. 

Clavicula-Fraktur, Behandlung (Borchgrevink) 
474. 

— -Gelenkverbindung mit Proo. ooracoides, Rönt- 
genuntersuchung der (Frassetto) 558. 

— -Luxation, Behandlung (Boss) 236. 

Clerc-Dandoy, Narkose nach (Govaerts) 488. 

Cocainanästhesie s. Anästhesie, Cocain. 

Cocainersparnis bei Anästhesie (Hirsch) 535. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Collum femoris 8. Schenkelhals. 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit, Flexura 
sigmoidea. 

— -Diverticulitis (Rowlands) 406. 

Geschwülste, entzündliche (Klose) 198. 

— „Jejunumfistel nach Gastroenterostomie (Mar- 
noch) 39. 

—, Kohlensäureaufblasung vor Röntgenunter- 
suchung der Leber und Milz (Faure-Beaulieu 
u. Beclere) 350. 

— -Lipom in Hernia umbilicalis (Ruben) 517. 

—, Luftauffüllung vom Rectum aus (Ribadeau- 
Dumas) 72. 

—, Röntgenuntersuchung vor Anusanlegung (Mo- 
reau) 258. 

— sigmoideum-Prolaps infolge Lipom (Cassa- 
nella) 587. 

— -Ulcus, Perforation (Soupault) 457. 

Commotio cerebri 8. Gehirnerschütterung. 

Contractur, Arsen bei (Magaudda) 385. 

—, Finger-, Dupuytrensche (Krogius) 191. 

—, Kiefer-, und Ankylose (Nussbaum) 498. 

—, Knie-, Femurosteotomie bei (Teske) 111. 

—, Vorderarm-, ischämische, nach 
(Young) 2386. 

Coracoclaviculargelenk, Röntgenuntersuchung 
(Frassetto) 558. 

Corpus callosum, Geschwulst (Tenani) 496. 

— cavernosum, Gangrän (Minet) 557. 

Coxitis (Sussini u. Garrahan) 228. 

Curare bei Tetanus (Schönbauer) 118. 

Cyste s. a. Geschwulst. 

Cyste, arachnoideale, Operation (Mingazzini) 144. 

—, Blut-, der Milz (Hamilton u. Boyer) 225. 


ur 


’—, Dermoid-, des Mediastinums (Hale) 36. 


Cyste, Ductus thyreoglossus- (Gilman) 147. 

Echinokokkus-, der Lunge (Castellaneta) 447. 

Echinokokkus-, der weiblichen Geschlechtse- 

organe (Caviglia u. Luzurriaga) 189. 

Gehirn-, Pathogenese (Fraenkel) 260. 

Horn-, bei Hauttuberkulose (Brütt) 118. 

Knochen- (Berger) 296; (Montant) 333. 

Knochen-, Röntgenuntersuchung (Ström) 71. 

Lymph-, des Halses (Cevario) 389. 

Mesenterium- (Valente) 41. 

Nieren- und Leber- (Eisendrath) 48. 

Pankreas- (Ao REN. 181. 

Parotisgang- (Sandelin) 574. 

retroperitoneale (Zangemeister) 277. 

Schleim-, der Appendix (Kojima) 92. 

Synovial-, des Handgelenks, und Tuberkulose 

(Asteriades) 297. 

Thymus- (Huguenin) 543. 

Unterkiefer- (Laroyenne) 147. 

—, Vagina- (Bindi) 293; (Strong) 105. 

Cystenniere s. Niere. 

Cystitis, Heißwasserspülung bei (Wendel) 98. 

Cystoskopie, Urethra-, nach Goldschmidt (Wos- 
kressenski) 465. 

Cytologie der tuberkulösen Gelenksexsudate (Pew- 
ny) 58. 


Dakin-Carrelsche 
(Gardner) 571. 

— -Lösung bei eiternden Wunden (Wyant) 571. 

— -Punktur (de Fine Licht) 490. 

Dandoy-Clerc, Narkose nach (Govaerts) 488. 

Darm-Anomalie (Le Grand) 453. 

—- Blasen-Fistel (Mc Kay) 558. 

-Blutung nach Herniotomie (Ducastaing) 83. 

-Carcinoid, Genese (Engel) 324. 

-Carcinom, Röntgenuntersuchung (Schlaaff) 

549. 

-Divertikel (Glaus) 172. 

Geschwülste, Chirurgie (Schnitzler) 514. 

intravenöse Injektion von Bakterienkulturen, 

Einfluß auf (Orth) 582. 

-Lipom, Kasuistik (Forster) 403. 

-Perforation bei Ileotyphus (Arcangeli) 174. 

-Ruptur (Schönleber) 222. 

-Ruptur durch Luftdruck (Buchbinder) 515. 

Schädigung nach Ileus-Operation (van Beuren) 

222. 

Schleimhaut-Jodierung (Frankenthal) 164. 

-Stase s. Obstipation. 

-Stenose, Behandlung (Marogna) 172. 

-Tuberkulose (Caird) 90. 

-Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Bacmei- 

gter) 350. 

-Verschluß s. Ileus. 

Delineator zur Röntgenuntersuchung bei Pyloro- 
spasmus (Einhorn u. Scholz) 134. 

Dermoid-Cyste des Mediastinums (Hale) 36. 

—, sublinguales (Fortacin) 147. 
ektion s. a. Sterilisation. 

—, antiseptische Mittel bei tropischem Ulcus 
(Gongalves) 415. 

— mit Chloramin (Dobbertin) 429; (Dold) 429. 

— mit Jodtinktur (Rachmilewitsch) 255. 

— mit Sublimat (Gegenbauer) 69. 

Desmoid der Bauchdecken (Becker) 36. ` 
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Diabetes, Extremitätengangrän bei (Giacobini) 59. 

Diathermie (Liebesny) 539; (Nagelschmidt) 75. 

Diazo-Reaktion im Harn bei chirurgischer Tuber- 
kulose (Szigeti) 194. 

Dichloramin T bei eiternden Wunden (Wyant) 
571. 

Dickdarm s. Colon. 

Dilatation, Appendix- (Shimodaira) 92. 

—, Blasen-, mit Harmretention bei Prostata- 
hypertrophie (Oreja) 186. 

—, Magen- (Holcomb) 320. 

—, Ureter- (Rafin) 554. - 

Dionin zur Narkose (Le Clerc-Dandoy) 201. 

Diphtherie s. a. Intubation. 

—, Haut- und Wund- (Lundberg) 371. 

—, Larynx-, Blutung nach Tracheotomie bei 
(Schläpfer) 266. 

—, Schicks Reaktion zur Prophylaxe (Armand- 
Delille u. Marie) 116. 

—, Vulva- (Kleinschmidt) 420. 

—, Wund- (Franz) 116; (Schönleber) 565; (Wei- 
nert) 249. 

Divertikel, Blasen- (Simon) 229. 

—, Colon-, Entzündung (Rowlands) 406. 

—, Darm- (Glaus) 172. 

—, Duodenal- (Moore) 221. 

—, Jejunum- (Terry u. Mugler) 402. 

—, Jejunum-, falsches (Iwanaga) 88. 

—, Magen- (Aubourg) 547. 

—, Meckelsches, Dünndarminvagination durch 
(Wienecke) 511. 

—, Meckelsches, Dünndarmprolape durch (v. 
Bökay) 452. 

—, Meckelsches, mit Ileus (Hedlund) 172. 

—, Oesophagus- (Arrowsmith) 444; (Bevan) 157; 
(Judd) 394; (Palmieri u. Armani) 270; (Lüpke) 
393. 

—, Sigmoid-, etony i in die Blase (Chute) 362. 

Drainage, Ascites- (Schaack) 456. 

Bauchhöhlenverschluß ohne, nach Gallen- 
operation (Ritter) 224. 


— bei Gehirngeschwulst (Nederle) 20. 
— nach Lambotte-Handley bei Chylus-ascites 
(Huber) 37. 


Drüsen mit innerer Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

—, tuberkulöse, Röntgenbehandlung Berry) 310; 
(Tichy) 538. 

Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 

— choledochus und Schließmuskel in der Chirur- 
gie (McWhorter) 94. 

— cysticus, Konfluenz mit Ductus hepaticus (Pal- 
lin) 94. 

— Hepatico-Choledochus, Carcinom (Pallin) 45. 

— thyreoglossus, Cysten und Fisteln (Gilman) 
147. 

Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 

-Invagination durch Meckelsches Divertikel 

(Wienecke) 511. 

— -Lipom (Odelberg) 361. 

—, Lymphogranulomatose (Partsch) 342. 

-Lymphosarkomatose (Krecke) 514. 

-Prolaps durch das Meckelsche Divertikel (v. 

Bókay) 452. 

-Sarkom (Perez) 514. 

-Stenose, tuberkulöse (Oddo u. de Luna) 453. 

Duodenalsaft, Blut im (Isaac-Krieger) 452. 


Duodenum s. a. Dünndarm, Jejunum. 

—, anatomische Lage (Parturier u. Vasselle) 401. 

— -Atresie (v. Koós) 322. 

-Carcinom (McGuire u. Cornish jr.) 222. 

-Dilatation, cbronische (Crouse) 220. 

-Divertikel (Moore) 221. 

-Geschwür (Macdonald) 402; (Schülein) 401; 
(Sherren) 360. 

-Geschwür, Bariumsulfat bei (Galambos) 322. 

-Geschwür, Behandlung (Röpke) 456. 

-Geschwür bei Bleivergiftung (Glaser) 359. 

-Geschwür, Diagnose und Behandlung (Ko- 
cher) 548. 

-.Geschwür, familiäres Vorkommen (Strauss) 
359. 


-Geschwür und Gallenblasenkrankheit (Bloch) 
322. 
-Geschwür mit Gallenstein und Gallenblasen- 
duodenalfistel (Delort u. Renaudeaux) 513. 
-Geschwür und Hernie der Lines alba (Manol) 
582. 
-Geschwür, Operation (Deaver u. Reimann) 
215. 
-Geschwür, Röntgenuntersuchung (Carman) 
536; (Haudek) 431; (Panner) 349. 
-Geschwür und Ulcus pylori, Differentialdia- 
ppoe (Pron) 684. 

ompression durch Volvulus (Kotzareff) 89. 
-Krankheiten, Diagnose und Bebandlung 
= (Schinz) 87. 
— -Perforation, gedeckte (Finsterer) 360. 
-Sonde zur Magen- und Duodenalsaftgewin- 
nung (Isaac-Krieger) 452. 
-Spülung, Klistier per os (Jutte) 584. 
Untersuchung an der Leiche (Aitken) 87. 
-Verschluß durch Magendilatation (Hartmann) 


220. 
— -Verschluß infolge Mesenterialdruck (Leveuf) 
323. 
Dupuytrensche Fingercontractur (Krogius) 191. 
Dura mater, Hygrom (Pototschnig) 384, 493. 
Durale, extra-, Hämatome, Behandlung (Eberle) 
385 


ESS 


Ill 


Duval-Toupet, Gastroenterostomie nach (Cer- 


nezzi) 170. 

re an und Thymektomie (Boyad- 
jeff) 1 

Dris onha ion (Gottlieb) 207. 
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Eiterung an Finger und Hand (Härtel) 60 

—, Wund-, Dakin- Lösung, Dichloramin T und 
Eusol bei (Wyant) 571. 

Elektrizität bei Prostatakongestionen (Courtade) 
556. 


Elektrokoagulation der Blase, Isolierung des Le- 
gueuschen Ecarteurs (Jeanbrau) 555. 
— bei Blasengeschwülsten (Genouville u. Lacaille) 
555. 
Elektrolyse bei Hämorrhoiden (Webb) 408. 
— Erweiterung der Urethrastriktur durch (Ge- 
nouville) 554. 
Elephantiasis des Armes nach Achseldrüsenexstir- 
pation (Grimm) 473. 
— und Syphilis (Lintz) 567. 
Ellenbogen-Plastik bei Schlottergelenk (Goetze) 
473. 
— -Schlottergelenk und Ankylose Geh, 558. 
Embolie, Lungen-, Lokalisation (Rupp) 580 
—, Mesenterial-, bei Hämophilie (Block u. Gold- 
berg) 90. 
—, postoperative, Verhütung (v. Jaschke) 232. 
Emphysem, traumatisches (Heekes) 28; (Gardner 
u. Jones) 392. 
Empyem, Behandlung (Heuer) 445; (Jehn) 317; 
(Vargas) 158. 
—, Broncho-Pulmonal-Fistel bei (Wilensky) 31. 
-Drainage (Binnie) 32. 
Falltüroperation (McGregor) 579. 
-Fistel, Behandlung (Ritter) 445. 
Keuchhusten bei, Lokal- und Paravertebral- 
anästhesie (Morrison) 580. 
—, Operation (Bunts) 316. 
—, Rippenresektion bei (Hollenbach) 157. 
—, Streptokokken- (Gay u. Morrison) 316. 
—, Streptokokken-, Vaccine bei (Dufour u. De- 
bray) 32. 
—, Thorakotom zur Behandlung (Forschbach) 
445 


., 
— 
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Endokrine Drüsen und Altern (Pribram) 242. 

— Drüsen, Diagnose und Behandlung bei Krank- 
heiten der (Murray) 208. 

— Drüsen, Röntgenbehandlung (B£clere) 380. 

— Drüsen und Zellkernstoffe (Gröbly) 337. 

— Funktion des Hodens (Lipschütz) 466. 

Endotheliom s. a. Geschwulst. 

—, Angio-, der Muskulatur (Ulrich) 249. 

Enteroanastomose bei Ileus (Ingebrigtsen) 40. 


— adiposo-genitalis bei Infundibulo-Hypophysen- |—, Ileus nach (Stark) 402. 


geschwulst, (Bollack u. Hartmann) 496, 


Ecarteur, Legueuscher, Isolierung zur Elektrokoa- 
gulation der Blase (Jeanbrau) 555. 

Echinokokkus-Cyste der Lunge (Castellaneta) 447. 

— -Cyste der weiblichen Geschlechtsorgane (Ca- 
viglia u. Luzurriaga) 189. 

—, Intradermalreaktion zur Diagnostik des (Ser- 
ra) 5. 

—, Leber-, Perforation in die Gallenwege (Cal- 
cagno) 363. 

—, Nieren- (Löpez-Faujul) 325. 

—, Pneumothorax bei (Stöcklin) 491. 

Eierstock s. Ovarium. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiterung, Bakterienflora der (Breton, Grysez u. 
Crampon) 484. 


Enteroptose und Konstitution (Payr) 163. 

Enterostomie bei Peritonitis (Delore u. Conrozier) 
278. 

Entzündung, Leukocytose bei (Unger) 243. 

—, Unterleibs-, Netztransplantation bei (Seiss) 
276. 

Epicondylitis humeri (Carp) 525; ( Yersin) 334. 

Epididymitis gonorrhoica, Operation (Vivian) 329. 

— non gonorrhoica (Schäffer) 328. 

—, Orchi-, und Bartholinitis durch Bacillen (Ze- 
noni) 99. 

— und Orchitis tuberculosa infolge Muskelan- 
strengung (Cathcart) 187. 

Epidurale Injektion (Ortiz) 132. 

Epigastrische Blutgefäße und Hernia inguinalis 
(Macaggi) 320. 

— Hernie, pathologische Anatomie (Villard) 358. 


Epilepsie, Blut bei (Weissenfeld) 384. 
— bei Gehirngeschwülsten (Mac Robert u. Fei- 
nier) 494. 
-—, Jacksonsche, Liquor cerebrospinalis bei (Le- 
riche) 125. 
—, Jacksonsche, Patho-Physiologie (Wertheimer) 
205. 
—, intrakranieller Blutdruck bei (Ebaugh u. Ste- 
venson) 436. 
— nach Kopfschußverletzung (Voss) 346. 
—-, Natrium biboracicum bei (Mac Cartney) 143. 
-—, Nebennierenexstirpation bei (Cordua) 181. 
-—, Nebennierenreduktion bei (Peiper) 312. 
—, Thymus- (Browning) 543. 
Epiphysen- -Krankheit durch Syphilis (Gaenslen 
u. Thalhimer) 524. 
Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 
Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
nkheit. 
Epispadie (Hogge) 327. 
—, Harnincontinenz bei (Reifferscheid) 98. 
—, Operation (Melchior) 100. 
Epistaxis bei hämorrhagischer Teleangiektasie 
(Goldstein) 343. 
— bei Teleangiektasie des Gesichts und der Nasen- 
und Rachenschleimhaut (Freudenthal) 438. 
Epitheliom s. a. Geschwulst. 
—, Haut-, Behandlung (Da Silva) 374. 
—, Haut-, Kalkablagerung bei (Doesekker) 373. 
—, Vagina- (Piccagnoni) 234. 
Epithelium, Mamma-, Geschwülste des (Cheatle) | — 
155. 
— -Transplantstion zur Lidsplastik (McKee) 497. 
Epithelkörperchen s. Parathyreoidea. 
Epityphlitis s. Appendicitis. 
Erfrierung, Sudecksche Knochenatrophie nach 
(Hitschmann u. Wachtel) 296. 
Erstickung nach Röntgenbehandlung einer Media- 
stinalgeschwulst (Czepa) 350. 
Erysipel, Brillantgrün bei (Adams) 4. 
—, Chemotherapie (Schiller) 245. 
—, Novocain-Suprarenininjektion bei (Nicolas) | — 
115. 
—, Staphylokokken- (Kulenkampff) 244. 
Esmarchscher Schlauch, Abschnürklemme anstatt 
(Krische) 490. 
Eubaryt für Röntgenuntersuchung des Magen- 
darmkanals (Espeut) 16. 
Eucupinum bihydrochloricum (Oppenheimer) 70. 
Eusol bei citernden Wunden (Wyant) 571. 
Eventratio diaphragmatica (Steenhuis) 84. 
— diaphragmatica, Röntgenuntersuchung (Pal- 
mieri) 166. 
Exarticulation des Fußes nach Ricard (Küss u. 
Houdard) 303. 
Exostose, hereditäre (Maynard u. Scott) 485. 
—, Wachstums-, multiple (Casaubon u. Bazan) 
485 


Extensions-Schiene bei 
mann) 71. 

Extrauterinschwangerschaft, Behandlung (Rüb- 
samen) 52. 

Extremitäten-Gangrän bei Diabetes und Nieren- 
krankheiten (Giacobini) 59. 

— -Operation (Warstat) 57. 

—, Kineplastik der oberen (Cadenat) 107. 


Humerusfraktur (Hof- 
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F'acialis s. Nervus facialis. 

Falltüroperation bei Empyem (McGregor) 579. 
Fascia-Fixur des Uterus bi Prolaps (Solms) 292. 
— -Plastik nach Goebell- Stoeckel | bi Blasenin- 
kontinenz (Fuchs) 185. 

-Transplantation (Chironi) 564. 
-Transplantation bei Hernienoperation (Birn- 
baum) 278. 

-Transplantation bei Kniegelenkschußverlet- 
zung (Goddu) 198. 

-Transplantation bei Uterus- und Vaginalpro- 
laps (Bryan) 189. 

vesicae bei Prolaps- und Cervixcarcinomope- 
ration (Solms) 105. 

Felamin bei Gallenstein (Sonnenfeld) 180. 
Femur-Fraktur (Franz) 477; (Potherat) 592; 
(Skillern, jr.) 62; (Solowjen) 476; (Speed) 62. 
-Fraktur, Zugschienenapparat für (Masland) 
672. 

-Osteochondritis deformans (Mouchet u. ll) 
335 


-Osteotomie bei Kniecontractur (Teske) 111. 

-Verbrennung (Lenormant) 346. 

Femurkondylen-Resektion bei Kniegelenkseite- 
rung (Allen) 301. 

Fettgewebe-Nekrose bei Magengeschwür (Giron- 
coli) 360. 

— Nekrose mit Pankreatitis haemorrhagica (Glass 
460. 

— -Transplantation (Pennisi) 113. 
-Transplantation bei Schußverletzung (Roy) 
253. 

Fibroid-Geschwülste des Uterus, Myomektomie 
und Radium-Röntgenbehandlung bei (Vine- 
berg) 55. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Cervix- (Cusmano) 101. 

—, Neuro-, des Nervus tibialis (Oehlecker) 64. 

—, Uterus-, Röntgenbehandlung (Eden u. Provis) 

76. 


en 8. &. Geschwulst. 
lorusverschluß durch (Krafft) 451. 

—, Urethra- (Ottow) 290. 

—, Uterus-, Röntgenbehandlung (Béclère) 380. 
—, Vagina- (Piccagnoni) 234. 

Fibrosis und Thrombophlebitis der Milz, Be- 

ziehungen zu Blut und Leber (Mayo) 364. 

Fibula-Transplantation bei Tibialücken (Benecke) 


480. 
Finger-Contractur, Dupuytrensche (Krogius) 191. 
— (Daumen)-Transplantation (Müller) 109. 
— (Daumen), überzählige (O’Day) 61. 
(Daumen), Zehentransplantation zur Wieder- 
herstellung (Gregoire) 297. 
‚ Eiterung am (Härtel) 60. 
' Gangrän bei Panaritium (Hanusa) 472. 
-Luxation (Borelli) 61; (Strube) 108. 
—, schnellender (König) 472. 
—, Sehnenluxation (Levy) 526. 
—, Zehentransplantation bei Defekt (Müller) 591. 
Fissur, Anus-, Behandlung (Drueck) 408; (Polya) 
93. 
Fistel, arteriovenöse (Callander) 394. 
—, Blasen-Appendix- (Rankin u. Judd) 48. 
‚ Blasen-Cervix-, Bauchoperation bei (Sachs) 
470. 


Fistel, Blasen-Darm- (McKay) 555. 

— zwischen Blase und Flexur (Sutton) 551. 

—, Blasen-Vagina- (Hermans) 189. 

—, Broncho-pulmonal-, bei Empyem (Wilensky) 
31. 


—, Ductus Stenonianus-, Radikaloperation 
(Chubb) 261. 

—, Ductus thyreoglossus- (Gilman) 147. 

—, Empyem-, Behandlung (Ritter) 445. 

—, Gallenblasenduodenal-, mit Gallenstein und 
Duodenalgeschwür (Delort u. Renaudeaux) 
513. 

—, gastrojejunocolische, nach Gastroentero- 
stomie (Marnoch) 39. 

—, Hals-, kongenitale (Levinger) 266. 

—, Knochen-, nach Schußverletzung (Schulz) 377. 

—, rectourethrale, Young-Stonesche Operation 
beı (Davis) 289. 

—, Trachea-, künstliche (Rosenthal) 577. 

Flajani-Basedowsche Krankheit (Jappelli) 543. 

Flexura duodenojejunalis und Ventriculus gastri- 
cus (Thoma) 398. 

— sigmoideae s. a. Colon, Hirschsprungsche 

ankheit. 

— sigmoidea und Blase, Fistel zwischen (Sutton) 
551. 


— sigmoidea, Volvulus (Pauchet) 550. 

Foramen obturatorium, Samenstrangdurchfüh- 
rung durch, bei Hernie (Sievers) 291. 

Fragilitas ossium s. Knochenbrüchigkeit. 

Fragmentation von Blasensteinen (Pasteau) 558. 

Fraktur, Frakturen. 

Allgemeines. 

Fraktur-Behandlung (Ollerenshaw) 592; (McChes- 
ney) 8; (Rowlands) 414; (Smith) 532; (Wade) 


+ = En (Eisler) 376; (Hahn) 


— und Luxation (Propping) 375. 
—, S zur Behandlung bei (Collins) 


—, Osmiumsäure bei (Segré) 375. 
—, Serumbehandlung wegen Konsolidationsver- 
zögerung (Pétrault) 471. 
Frakturen des Kopfes. 
ur Schädel-, Dekompression bei (Luccarelli) 
—, Schädel-, intrakraniale Aerocele (Horrax) 19. 
—, Schädel-, Lumbalpunktion bei (Marian) 382. 
—, Schädel-, mit Mastoiditis (Friedman u. Green- 
field) 140. 

Fraktur des Larynx und Brustkorbes. 
Larynx-, Prognose (Garel u. Gignoux) 
—, Sternum-, mit Pseudarthrose (Schultz) 544. 
—, Rippen- (Milligan u. Ford) 210. 

Rippen-, Pneumothorax bei (Sores) 154. 

Fraktur der oberen Extremität. 

e Clavicula-, Behandlung (Borchgrevink) 
—, Sn Röntgenuntersuchung (Coleschi) 


? 


—, Humerus-, Extensionsschiene bei (Hofmann) 
71 


m Schuß-, Pseudarthrosis humeri nach (Damia- 
noes) 
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Fraktur, Unterarm-, Behandlung (Seitz) 525. 

—, Ischämische Vorderarmkontraktur nach ( Yo- 
ung) 236. 

—, Radius- (Duméry) 191. (Peters) 237. 

—, Os multangulum majus- (Moreau) 238. 

Fraktur der unteren Extremität. 

Fraktur, Hüftgelenk- (Dupont) 368. 

—, Acetabulum- (Waller) 591. 

—, Femur, (Franz) 477; (Potherat) 592; (Skil- 
lern, jr.) 62; (Solowjen) 476; (Speed) 62. 

—, Femur-, Zugschienenapparat für (Masland) 
572. 

—, Schenkelhals- (Judet) 298; (Rubeli) 298; 
(Whitman) 298. 

—, Schenkelhals-, Abduktionsbehandlung (Whit- 
man) 62. 

—, Patella- (Hertzler) 335; (Hütten) 299; (Speck) 
239; (Villar) 560. 

—, Unterschenkel-, Gipsschiene für (Gordin) 526. 

—, Fußgelenk- (Bérard) 112. 

—, Os naviculare tarsi- (Howard) 478. 

—, Metatarsus- (Cooperman) 64. 

—, Nagelphalanx- (Massari) 238. 

Fremdkörper, Appendicitis durch (Mahoney) 224. 

— in den Atem- und Speisewegen (Hug) 441. 

—, Blasen- (Doré) 555. 

— -Entfernung unter Röntgenlicht (Grove) 536. 

— im Magen (Walkinshaw) 155. 

— im Oesophagus, Diagnose (Patterson) 392. 

— in Oesophagus und Atemwegen, Extraktion 
(Cavazzi) 355. 

Frostbeulen, Pernionin gegen (Heinz u. v. Noor- 
den) 472. ` 

Fuß s. a. Pes. 

— -Exarticulation nach Ricard (Küss u. Hou- 
dard) 303. 

— -Lähmung nach Laparotomie (Duncan) 276. 

—, paralytische Mißbildungen (de Gaetano) 478. 

—, paralytischer, Talus-Exstirpation bei (Whit- 
man) 304. 

— -Verletzung und Gasödem, Operation nach 
Obalinski (Mantelli) 527. 

Fußgelenk-Fraktur (Berard) 112. 


Gtallenblase s. a. Ductus choledochus. 

— B8. &. Cholecystitis. 

-Chirurgie (Martin) 588. 

-Duodenalfistel mit Gallenstein und Duodenal- 
geschwür (Delort u. Penaudeaux) 513. 

-Entzündung, Operation (Nordmann) 458. 

und Gallenwege, Chirurgie (Cignozzi) 409; 
(Graham) 408. 

-Hydrops (Toida) 179. 

ankheiten (Jacobson) 180; (Lapenta) 95. 

-Krankheiten und Duodenalgeschwür (Bloch) 
322. 

-Operation (Strauch) 96. 

—, Stauungs-, Anatomie (Rohde) 458. 

Gallenblaseninhalt bei Gallenstein (Toida) 180. 

Gallengang-Krankbheiten (Branham) 181. 

Gallenstein und Achylie (Rydgaard) 518. 

— nach Athernarkose (Weber) 588. 

—, Felamin (Sonnenfeld) 180. 

— und Gallenblasenduodenalfistel mit Duodenal- 
chwür (Delort u. Renaudeaux) 513. 

allenblaseninhalt bei (Toida) 180. 


— 
— o 
—— 
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Gallenstein-Ileus (Schläpfer) 586. 

— -Krankheiten (Gebele) 518. 

Gallenwege, extrahepatische, Verlauf (Pallin) 94. 
—, Leberechinokokkusperforatıion in (Calcagno) 


363. 
Ganglion Gasseri, Freilegung (McEvoy) 574. 
— Gasseri, Okulokardialreflex nach Nervendurch- 
schneidung am (Sicard u. Paraf) 493. 
— -Geschwülste, psychische Störungen bei (Ja- 
cobi) 495. 
—, Spinal-, Entfernung bei Nervus occipitalis- 
Neuralgie (Oehlecker) 80. 
Gangrän, Corpora cavernosa (Minet) 557. 
—, Extremitäten-, bei Diabetes und 
krankheiten (Giacobini) 59. 
—, Finger-, bei Panaritium (Kaiser) 472. 
—, Kälte- (Nagelsbach) 9. 
—, Lungen-, bronchiale Injektion (Guisez) 446. 
—, Lungen-, durch Spirochäten (Fishberg u. 
Kline) 270. 
—, Scrotum- (Schönbauer) 189. 
—, spontane, Behandlung (Punin) 480. 
Ganzer, Gaumenplastik nach (Stein) 575. 
Gas-Ödem (de Agata) 245; (Weil) 196, 372. 
-Ödem nach Asthmolysininjektion (Koop- 
mann) 565. 
-Ödem bei Fußverletzung, Operation nach 
Obalinski (Mantelli) 527. 
-Ödem, Histologie (Cavina) 371. 
-Ödem nach Knochenoperation (Hofmann) 
565. 
-Phlegmone (Schellenberg) 65. 
Gastro- s. a. Magen-, Pylorus. 
-Enteroanastomosis retrocolica postica (Csán- 
ky) 171. 
-Enterostomie (Kreuter) 456. 
-Enterostomie nach Duval-Toupet (Cernezzi) 
170. 
-Enterostomie und Enteroanastomose, Ileus 
nach (Stark) 402. 
-Enterostomie, gastrojejunocolische Fistel 
nach (Marnoch) 39. 
-Enterostomie, Jejunumulcus nach (Horsley) 
216. 
-Enterostomie, Incarceration nach (Brütt) 216. 
-Enterostomie wegen Kardiospasmus bei Py- 
lorusstenose (Stoönesco) 586. 
-Enterostomie-Öffnung, postoperative Ste- 
nosen der (Dorn) 87. 
-Enterostomie bei Ulcus-Sanduhrmagen (Brütt) 
86 


Nieren- 


-Jejunum-Colonfistel nach Gastroenterostoimie 
(Marnoch) 39. 

-Intestinale Blutung nach Herniotomie (Aloi) 
278. 

-Oesophago-Jejunostomie und Oesophagus- 
stenose (Roux) 270. 

Gastrostomie (d’Agostino) 586. 

Gaumen-Plastik nach Ganzer (Stein) 575. 
Gaumenspalte (Brophy) 387. 

—, kongenitale, Chirurgie (Gillies u. Fry) 312. 
Gebärmutter s. Uterus. 

Geburtshilfe (Bumm) 100. 

—, Operationskursus (Döderlein) 413. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. a. Kleinhirn. 
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Gehirn-Absceß, Nervus facialis-Lähmung infolge 
(Heyninx) 484. 

-Absceß, Operation (Muck) 261. 

‚ Carotis interna-Ausfall als Ursache von Stö- 
rungen (Rothhardt) 76. 

-Cyste, Pathogenese (Fraenkel) 260. 

-Druck (Förtig) 311. 

-Funktion nach Injektion von Substanzen 
(Breslauer-Schück) 259. 

-Geschwulst mit Akromegalie (Bryan u. Uye- 
matsu) 20; 497. 

-Geschwulst, Chirurgie (Beriel) 21; (Saenger) 
261. 

-Geschwulst (Corpus callosum) (Tenani) 496. 
-Geschwulst, Diagnostik (Stenvers) 386. 

-Geschwulst, Drainage bei (Nederle) 20. 


Geschwulst, Epilepsie bei (McRobert u. 
Feinier) 494. 

— -Geschwulst mit hypophysären Symptomen 
(Rasquin) 497. 

— -Geschwulst und multiple Sklerose (Marburg) 
493. 

— -Geschwulst, Röntgenuntersuchung (Jüngling) 
257. 


-Geschwulst und Schädeltrauma (Reiche) 436. 
-Krankheiten, Pathogenese und Behandlung 
(Kahn) 141. 

‚ Lähmung bei Verletzungen des, Behandlung 
(Pfeifer) 19. 

—, Lufthöhle im (Doyle) 383. 

—, Pseudo-Geschwulst (Bailey) 20. 

-Schußverletzung, Lumbalpunktion bei (Dem- 
mer) 123. 

-Ventrikel, Hypophysenkompression bei Ge- 
schwulst der (Claude u. Schaeffer) 493. 

Gehirnerschütterung (Breslauer-Schück) 205. 

— nach Granatexplosion (Williams) 492. 

—, Lumbalpunktion bei (Demmer) 123. 

—, Mechanik (Rahm) 573. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

! Geisteskrankheiten, Schilddrüsenentfernung (Par- 

hon) 384. 

Gelenk-Beweglichkeit, Messung (Robinson) 294. 
—, Coracoclavicular-, Röntgenuntersuchung (Fras- 

setto) 558. 

—, logie der tuberkulösen Exsudate der 
* (Pewny) 58. 

(Stoney) 558. 

—, Schlotter-, Ellenbogenplastik bei (Goetze) 

473. 

| 

| 

| 


— 


-Plastik (Sexsmith) 236. 
Schlotter-, des Ellenbogens und Ankylose 


-Entzündung s. Arthritis. 

-Krankheiten (Borzini) 63. 

Luftauffüllung bei Meniscusverletzung (Ter-. 
racol u. Colaneri) 238. 
Metacarpophalangeal-, Behandlung bei Ver- 
steifung (Dickson) 108. 

-Pathologie (Axhausen) 294; 

—, Schlotter-, Kraftübertragungsapparat für (Ra- 
dike) 572. 

-Schußverletzung (Landois) 347. 

-Tuberkulose (Orth) 332. 

-Tuberkulose, Behandlung (Bier) 339. 

-Tuberkulose, Prädisposition für (Rivers) 294. 

: — -Tuberkulose, Strahlenbehandlung 58. 
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Gelenkkörper aus Knorpel und Knochen (Fisher) Kopf. 
590. Geschwulst (Cyste) des Gehirns, Pathogenese 
— und Os acetabuli (Fromme) 470. (Fraenkel) 260. 
Gelenkrheumatismus, tuberkulöser (Michels) 414. |—, Gehirn-, Chirurgie (B£riel) 21; (Saenger) 261. 
Genitalien s. Geschlechtsorgane. —, Gehirn-, Drainage bei (Nederle) 20. 
Genu valgum (Galeazzi) 302; (Nuzzi) 301. — des Gehirns, Röntgenuntersuchung (Jüngling) 
—, varum (Blanchard) 302. 257. 
Geschlechtsdrüse (Tiedje) 521. —, Pseudo- des Gehirns (Bailey) 20. 
Geschlechtsorga männliche, Radiumbehand- | — des Gehirns und Schädeltrauma (Reiche) 436. 
lung bei Geschwülsten der (Morson) 75. — des Gehirns, Epilepsie bei (McRobert u. Fei- 
—, weibliche, Echinokokkuscyste der (Caviglia| : nier) 494. 
u. Luzurriaga) 189. — des Gehirns und multiple Sklerose (Marburg) 
—, weibliche, Röntgenbehandlung bei Krank- 493. 
heiten (Schmidt) 381; (Siegel) 139. —, Brückenwinkel-, Diagnostik (Stenvers) 386. 
—, weibliche, en bei Krankheiten der | — des Corpus callosum (Tenani) 496. 
(Langes) 3 — (Hygrom) der Dura mater (Pototschnig) 493. 
—, weibliche, Tuberkulose (Kundrat) 53. —, Gehirn-, Akromegalie mit (Bryan u. Uyemat- 
Geschwulst, Geschwülste. su) 20; 497. 
Allgemeines. — des Gehirns mit hypophysären Symptomen 
Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. (Rasquin) 497. 
—, Genese (Preisz) 67. — (Myxödem), Hypophyse bei (Friedman) 391. 
— und Trauma (Ophüls) 250. — der Hypophyse mit Dystrophia adiposo-geni- 
— (Sarkom) nach Trauma (Pick) 375. talis und Hemianopsie (Bollack u. Hartmann) 
—, Pseudo- (Cevario) 5. 496. 
— (Carcinom) und Blutphosphor (Gröbly) 374. — der Hypophyse, Radiumbehandlung (Hirsch) 
— (Carcinom), Infektion (Ochsner) 374. 137. 


— (Carcinom) in der öffentlichen Hygiene (Char- |—, Zirbel-, und Adipositas (Luce) 22. 
les u. McWalter) 121. — (Neurogliom) der Zirbeldrüse (Businco) 386. 
— (Carcinom), Statistik der Sterbefälle (Bulkley) | — (Rhabdomyom) der Nase (Reitter) 145. 
120. — der Nasennebenhöhlen, Radiumbehandlung 


— (Carcinom), Sterblichkeit bei (Deelman) 7. (Barnes) 74. 
— (Carcinom) bei Tuberkulose (Albrecht) 6. — (Sarkom) der Nase nach Oberkiefer- und Au- 
— (Carcinom) der Haut (Broders) 67. enschußverletzung (Bilancioni) 253. 
— (Epitheliom) der Haut, Kalkablagerung bei | — einem) des Ohres (Guttman) 438. 
(Doesekker) 373. — (Hypernephrom) des Ohres (Benesi) 146. 
— (Chondrom) (Koös) 343. — (Sarkom) des Ohres (Bilancioni) 261. 
— (Granulom), Histologie (Hesse) 421. — (Cyste) des Parotisgangs (Sandelin) 574. 
— (Lymphogranulom) (Schütt) 342. — (Cyste) des Unterkiefers (Laroyenne) 147. 
— (Lymphosarkom) (Webster) 68. — des Mundrachenraums (Freystadl) 262. 
—-, maligne, Harnprobe zur Diagnose (Amati) 463. | — (Carcinom) der Mundhöhle (Blair) 313. 
—, maligne, Gewebsimmunität (Boyd) 568. — (Dermoid), sublinguale (Fortacin) 147. 
—, maligne, Tod infolge Blutung bei (Hirschfeld) | — (Carcinom) der Zunge, Lymphdrüsenentfer- 
7: nung und Lymphgefäße bei (Jamieson u. Dob- 
—-, melanotische (Treuherz) 7. son) 351. 
— der Muskeln (König) 107. — (Carcinom) der Zunge, Röntgenbehandlung 
— (Myelom), Diagnose (Bloch) 68. (Regaud) 537. 
Tiergeschwülste. f Rückenmark. 
Geschwülste bei Transplantation (Lewin) 5. Geschwulst des Rückenmarks (Sharpe) 502. 
— (Carcinom), Transplantation (Murphy, Hussey, | — des Rückenmarks, Diagnose (Williamson) 149. 
Sturm u. Nakahara) 531. —, Rückenmark-, Frühdiagnose und Operation 
— (Carcinom), Transplantation, Röntgenbehand- (Cassirer u. Krause) 264. 
lung bei (Chambers, Scott u. Russ) 5; (Mur- | — des Rückenmarks, Lokalisationssymptome 
phy, Hussey, Nakahara u. Sturm) 537. (Elsberg) 148. 
Diagnose und Behandlung. — (Gliom) des Rückenmarks (Rütimeyer) 26. 
Geschwulst (Carcinom), Globulin im Serum bei | — des Rückenmarks, spinale Luftinjektion bei 
(Loeper u. Tonnet) 251. (Wideröe) 314. 
— (Carcinom), Behandlung (Sajitz) 293; (Hag- Halsorgane. 
gard) 6; (Nordentoft) 423. Geschwülste der Atem- und Speisewege, Prothese 
—, Operation (Keysser) 250. zur Radiumbehandlung (Hirsch) 71. 
—, Radiumbehandlung (Clark) 137. — (Cyste) des Ductus thyreoglossus (Gilman) 147. 
—, Radium-Röntgenbehandlung (Finzi) 16. — der Carotis (Anquez) 29. 
—-, Röntgenbehandlung (Perthes) 433; (Chapin) | — der Carotis, Operation (Roux-Berger) 389. 
380. — (Angiom) des Larynx (Moore) 150. 
—, Tiefenbehandlung (Nagelschmidt) 311. — (Carcinom), Laryngofissur bei (Pierce) 267. 
— (Sarkom), Röntgenbehandiung (Sanvenero) | — (Carcinom) der Trachea (Fraenkel) 151. 


382; (Schlegel) 18; (Jüngling) 139. — (Carcinom) des Oesophagus (Kümmell) 454. 
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Geschwülste (Carcoinom) des Oesophagus, vertebrale | Gesch wulst des Magens (Armani) 47; (Merrill) 219. 


Dämpfung bei (Luger) 355. 

— (Carcinom) des Pharynx, Frühdiagnose (Da- 
vis) 262. 

— der Schilddrüse (Wolff) 80. 

— (Carcinom-Sarkom) der Schilddrüse (Giavotto) | — 
268. 


— (Adenom) der Schilddrüse mit Hyperthyreoidis- 
mus (Boothby) 391. 
— (Cyste) der Thymus (Huguenin) 543. 
Brustdrüse. 
Geschwulst der Mamma, benigne (Bainbridge) 355. 
— (Carcinom) der Mamma (Hoffmann) 268. 
— (Carcinom) der Mamma, Behandlungsstatistik 
(Wiesmann) 532. 
— (Carcinom) der Mamma, Prognose (Boss) 210. 
— (Carcinom) der Mamma, Röntgenbehandlung 
(ooy u. Morton) 136; (Kästner) 17; (Loose) 


— nam) der Mamma, Röntgen-Radiumbe- 
handlung (Quick) 137. 
— (Carcinom) der Mamma, Röntgenbehandlung 
(Quick) 538. 
Brustorgane 


Geschwülste, intrathoracische, Pneumothorax zur 
Diagnostik (Fishberg) 392. 
— (Carcinom) der Lunge (Uhlig) 318. 
— (Carcinom) der Lunge, Diagnose (Cottin, Cra- 
mer u. Saloz) 356. 
— (Sarkom) der Lunge, Osteo-Arthropathie bei 
(Bryan) 60. 
— des Mediastinums, Röntgen-Radiumbeband- 
lung (Lewis) 138. 
— (Lymphogranulom) des Mediastinums, Er- 
stickung nach Röntgenbehandlung (Czepa) 
350. 


Bauchdecken. 
Geschwulst (Desmoid) der Bauchdecken (Becker) 
36. 


Retroperitoneale Geschwülste. 
Geschwulst (Cyste), retroperitoneale (Zangemei- 
ster) 277.” 
Leber, Milz und Pankreas. 
Geschwulst (Carcinom) des Ductus Hepatico-Cho- 
ledochus, Chirurgie (Pallin) 45. 
— der Leber (Ssyssojeff) 459. 
— (Bluteyste) der Milz (Hamilton u. Boyer) 225. 
— des Pankreas (Armani) 47. 
— (Carcinom) des Pankreas (Adams) 460. 
— (Cyste) des Pankreas (Aoyama) 181. 
Magendarmkanal. 
Geschwulst (Schleimcyste) der Appendix (Kojima) 
92. 


— des Colons, entzündliche (Klose) 198. 

— (Lipom) des Colon in Hernia umbilicalis (Ru- 
ben) 517. 

— (Lipom), Colon sigmoideum-Prolaps infolge 
(Cassanello) 587. 

— (Carcinoid) des Darms, Genese (Engel) 324. 

— (Lipom) des Darmes, Kasuistik (Forster) 403. 

— (Carcinom) des Duodenums (McGuire u. Cor- 
nish jr.) 222, 

— (Lipom) des Dünndarms (Odelberg) 361. 

-— (Lymphogranulomatosis) des Dünndarms 
(Partsch) 342. 

— (Lymphosarkom) des Dünndarms (Krecke) 514. | 


— (Carcinom) des Magens (van der Perk) 40; 
(Sherren) 219. 
— (Careinom) des Magens, Chirurgie (Pauchet u. 
Delort) 402. 
(Carcinom) des Magens und Anämie (Brandes) 
220. 


— (Carcinom) des Magens und Darms, Röntgen- 
untersuchung (Schlaaff) 549. 

— (Carcinom) des Magens, Spirochäten bei (Lau- 
da) 453. 

— (Carcinom) und Magengeschwür, Röntgenun- 
tersuchung zur Differentialdiagnose (Bou- 
chacourt) 433. 

— des Magens und Darms, Chirurgie (Schnitzler) 
514. 

— des Mesenteriums (Ransohoff u. Friedlander) 
4l. 

— (Cyste) des Mesenteriums (Valente) 41. 

— des Rectums, Biopsie (Bensaude u. Cain) 283. 
— (Carcinom) des Rectums (Shimodaira) 92. 
— (Carcinom) des Rectums, Diagnose (Drueck) 

45; (Pauchet) 283. 

— (Carcinom) des Rectums, künstlicher Anus bei 
(Miles) 282. 

— (Carcinom) des Rectums, Radiumbehandlung 
(Cesbron) 138. 
Harn- und Geschlechtsorgane. 

Geschwülste der Niere (Hyman) 366; (Heppner) 
410. 

— ee) der Nieren und der Leber (Eisendrath) 


— de ‘Niere, maligne (Barney) 184. 

— der Nebennieren (Orthmann) 551. 

— (Hypernephrom), Operation (Michaölsson) 486. 

— (Hypernephrom) in Ureter und Blase (Dobrot- 
worski) 464. 

— (Angiom) der Blase (Rafin) 555. 

— der Blase (Egger) 289. 

— der Blase, Elektrokoagulation (Genouville u. 
Lacaille) 555. 

— der Blase, Operation (Beer) 49. 

— der Blase, Transsudation von Blutplasma 
durch (Dobrotworski) 462. 

— der Blase und der männlichen Geschlechtsor- 

ne, Radiumbehandlung (Morson) 75. 

— (Carcinom) der Prostata, Diagnose (Woskres- 
senski) 466. 

— (Carcinom) der Urethra (Michon) 554. 

— (Fibromyom) der Urethra (Ottow) 290. 

— (Echinokokkuscyste) der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane (Caviglia und Luzurriaga) 
189. 

— (Adenom) in Uterus, Septum rectovaginale, 

ben, Ligamenta rotunda, Ovarien (Cullen) 

233. 
— (Fibroid) des Uterus, Myomektomie und Ra- 
dium-Röntgenbehandlung bei (Vineberg) 55. 

— (Fibrom) der Cervix (Cusmano) 101. 

— (Fibrom) des Uterus, Röntgenbehandlung 
(Béclère) 380; (Eden u. Provis) 76. 

— (Myom) des Uterus, Operation (Hornung) 468. 

— (Carcinom) des Uterus, Lebensdauer der Frau 
bei (Siegel) 106. 

— (Carcinom) des Uterus, Metastasierung bei 
(Wertheimer) 413. 


Geschwülste (Carcinom) des Uterus, Behandlung 
(Mayer) 56. 
en) des Uterus, Operation (Ballerini) 


ans der Cervix, Fascia vesicae bei Ope- 
ration der (Solms) 105. 

— (Carcinom) der Cervix, Uterusexstirpation bei 
(Cuneo u. Picot) 332. 

— (Carcinom) des Uterus, Behandlung nach Percy 
Cole) 57. 

— ( inom) des Uterus, Operation nach Wert- 
heim-Zweifel (Schweitzer) 190, 522. 

— (Carcinom) des Uterus, Radiumbehandlung 
(Mansfeld) 74; (Nordentoft) 205; (Betriz) 
414. 

— (Carcinom) des Uterus, Radium-Röntgenbe- 
handlung (Adler) 106. 

— (Carcinom) des Uterus, Röntgenbehandlung 
(Beclere) 382. 

— (Caro 


inom) des Uterus, Röntgenbehandlung 
u Blutinjektion nach Operation der (Frank) 


_. (Opste) der Vagina (Strong) 105; (Bindi) 293. 
— (Fibromyom, Sarkom und Epitheliom) der 
Vagina (Pi oni) 234 
— om) der Vagina und des Uterus (Hofer) 


— (Careinom) der Vulva, Behandlung (Giesecke) 
293. 


Knochen und Gliedmaßen. 
Geschwülste der Aponeurosen der Gliedmaßen 
(Bolognesi) 63. 
N der Knochen (Berger) 296; (Montant) 
co = der Knochen, Röntgenuntersuchung 
(Ström) 71. 
— (Myxom) der Knochen, Rezidive (Bloodgood) 
297. 


en) der Muskulatur (Ulrich) 


a der Scapula (Jorge) 367. 
— (Synovialcyste) des Handgelenks und Tuberku- 
lose (Asteriadäs) 297. 
— (Neurofibrom) des Nervus tibialis (Oehlecker) 
64 


Geschwür s. Ulcus. 

Gesicht-Plastik, Anästhesie bei (Rowbotham u. 
Magill) 569. 

— -Teleangiektasie mit Epistaxis (Freudenthal) 
438. 

Gewebe-Immunität bei malignen Geschwülsten 
(Boyd) 568. 

—-, operative Trennung (Mermingas) 242. 

Gips-Schiene für Unterschenkelfraktur (Gordin) 

526. 


Glandula parathyreoidea s. Parathyreoidea. 

parotis s. Parotis. 

Gleitlappen aus Haut und Muskel zur Wangen- 
und Schläfenplastik (Whitham) 350. 

Glieder, Geschwülste der Aponeurosen der (Bolo- 
gnesi) 63. 

—, künstliche (Bidou) 202. 

—, paretische, Perspiration (Musumeci u. di Macco) 
376. 

— -Verbiegung nach Rachitis (Görres) 470; (Weh- 
ner) 592. 
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Gliom, Rückenmark- mit Leptomeninx-spinalis- 
Gliomatose (Rütimeyer) 26. 
Globulin im Serum bei Carcinom (Loeper u. Ton- 
net) 251. 
Goebell-Stoeckelsche Pyramidalis-Fascienplastik 
bei Blaseninkontinenz (Fuchs) 185. 
Goldschmidt. Urethracystoskopie nach (Woskres- 
senski) 465. 
Gonokokken-Infektion, Vaccinebehandlung bei 
(Barbellion) 557. 
— -Sepsis (Frigaux) 531. 
Gonorrhöe, anorectale (Barthelemy) 93. 
Granastexplosion, Gehirnerschütterung nach (Wil- 
liams) 492. 
Granulations-Geschwülste, künstlich erzeugte 
(Bergel) 243. 
Granulom, Histologie (Hesse) 421. 
—, sporotrichotisches (de Agata) 248. 
Gravidität s. Schwangerschaft. 
Grippe s. Influenza. 
Gummiartikel, chirurgische (Galland) 256. 
Gummibinde, Abschnürklemme anstatt (Krische) 
490. 
Gynäkologie und Appendicitis (Graves) 403. 
—, Leitungsanästhesie bei Operationen (Zange- 
meister) 131. 
—, operative (Döderlein-Krönig) 50; (Liepmann) 
291 


—, Röntgenbehandlung in (Benthin) 381. 
Hämatom, extradurales, Behandlung (Eberle) 
385 


—, subseröses (Sommer) 164. 
Hämatoporphyrinurie (Jeanbrau) 552. 
Hämoglobin bei Operationen (Gilbert) 394. 
Hämoperitoneum, Untersuchungen (Perazzi) 165. 
Hämophilie, Mesenterialembolie bei (Block u. 
Goldberg) 9. 

Hämorrhagie, Autotransfusion bei (Love) 212. 

Hämorrhagische Teleangiektasie bei Epistaxis 
(Goldstein) 343. 

Hämorrhoiden, Behandlung (v. Noorden) 179; 
(Voelcker) 517. 

—, Elektrolyse bei (Webb) 408. 

Hallux valgus, Anatomie (Virchow) 112. 

— valgus, Chirurgie (Mayo) 416. 

Hals-Fistel, kongenitale (Levinger) 266. 

— -Rippe, Störungen, Diagnose und Operation 
(Fritz) 266. 

— -Schußverletzung (Linck) 308. 

Halswirbel, 5, Luxation (Langworthy) 78. 

Hand- Eiterung (Härtel) 60. 

— -Lähmung nach Schußverletzung (Pitree u. 
Laffaille) 127. 

—, Sehnenplastik zur Wiederherstellung der (Tay- 
lor) 334. 

— -Syphilom (Gaviati) 567. 

— -Verletzungen, Behandlung (Fossataro) 59. 

Handbogen-Ligatur ( i) 591. 

Handgriff zur Larynx- und Pharynxbehandlung 
(Hölscher) 256. 

Handley-Lambotte-Drainage bei 
(Huber) 37. 

Harn-Absceß der Urethra (Burgos) 466. 

— -Incontinenz bei Epispadie, Operation (Reif- 
ferscheid) 98. 


Chylusascites 


Harn-Incontinenz, Musculus pyramidalis — Verla- 
gerung bei (Bröse) 49. 

-Incontinenz, Operation (Dillon) 184. 
-Infektion (Necker) 227. 

-Probe, Hellersche, bei chirurgischen Krank- 
heiten (Flesch-Thebesius) 88. 

-Probe bei Ar und malignen Geschwül- 
sten (Amati) 463. 

-Reaktion nach Wildbolz bei Tuberkulose (Kö- 
nig) 373. 

“Retention mit Blasenerweiterung bei Prostata- 

hypertrophie (Oreja) 186. 

-Toxizität bei chirurgischen Krankheiten 
(Flesch-Thebesius) 286. 

-—, tuberkulöse Antigene im (Wildbolz) 553. 

Urobilinogen-, Urochromogen- und Dia- 
zoreaktion bei chirurgischer Tuberkulose 
(Szigeti) 194. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane, er (Belot) 537. 

Harnröhre s. Ure 

Harnstein r ini 47. 

— -Operation, Indikation (Rihmer) 589. 
Harnstoffkonstante in der Nierenchirurgie = 

vassu) 553. 
Harnwege s. a. Niere, Ureter, Urethra. 
—, Lumbalanästhesie bei Chirurgie der (Mollá) 
130. 

Haut-Diphtherie, Behandlung (Lundberg) 371. 

— -Epitheliom, Behandlung E Da Silva) 374. 
-Epitheliom, Kalkablagerung bei (Doesekker) 
373. 

-Jodierung bei Laparotomie (Schumacher) 
508 


-Mikroskop von Müller-Weiss, Kreislaufstö- 

rungen im Bilde des (Magnus) 274. 

-Narben, insensible Perspiration (Musumeci u. 

di Macco) 376. 

—, Noma-ähnliche Krankheiten der (Plaut) 65. 

-Sterilisation (Sorel) 70. 

-Transplantation (Braun) 417. 

— -Tuberkulose s. Lupus. 

Heilnersches Sanarthrit (Sonntag) 471. 

Heine-Medinsche Krankheit s. a. Kinderlähmung. 

— -Medinsche Krankheit, Behandlung (Curcio) 
388. 

Heißwasser-Injektion bei Lymphangiom (Reder) 

567. 


-Spülung bei Cystitis (Wendel) 98. 
Heliotherapie 8. &. Tuberkulose, Spondylitis tuber- 
culosa, Pottsche Krankheit, Partialantigene. 
— (Rollier) 311. 
— bei chirurgischer Tuberkulose (Urbino) 18. 
Helminthen bei Appendicitis (Staemmler) 550. 
Hemianopsie bei E DOP oee 
schwulst (Bollack u. Hartmann) 4 
Hepaticus-Carcinom, Chirurgie Palin) 45. 
—, Konfluenz mit Cysticus (Pallin) 94. 
Hepatitis bei Cholecystitis, experimenteller (Peter- 
mann, Priest u. Graham) 363. 
Hermaphroditismus verus lateralis (Losert) 557. 
Hernia s. a. Bruchsack. 
— -Bandage (Mollenhauer) 71. 
— cruralis praevascularis intravaginalis 
hernia cruralis communis (Cevario) 278. 


a 


und 
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Hernia cruralis, Radikaloperation (Brandäo) 397 
(Cumston) 214. 

— cruralis und Vena saphena-Varix (Stetten) 358. 

— diaphragmatica (Bevan) 167; (Gilson) 38; 
(Gitlow u. Breakstone) 583; (Greiwe) 37; 
(Hajek) 358; (Keown) 83; (Rowlands) 83. 

— diaphragmatica mit Pylorus-Insuffizienz (Guil- 
leminot u. Aubourg) 279. 

— diaphragmatica, Röntgenuntersuchung (Nuss- 
baum) 280; (Williams) 157. 

— diaphragmatica, Röntgenuntersuchung mit- 
tels Pneumoperitoneum bei (Naegeli) 259. 

— duodenojejunalis, Diagnostik (Soheele) 38. 

—, eingeklemmte, beim Kind (Fortacin) 37. 

— epigastrica (Melchior) 396. 

— epigastrica, pathologische Anatomie (Villard) 
358. 


—, Fascientransplantation bei 
(Birnbaum) 278. 

—, Gleit- (Risley) 279. 

— inguinalis (Arzelà) 509; (Downes) 82. 

— inguinalis und epigastrische Blutgefäße (Ma- 

caggi) 320. 

— inguinalis, Radikaloperation (Skillern) 284. 

inguinalis bei Säuglingen (Krause) 83. 

inguinalis, Samenstrangdurchfübrung durch 

Foramen obturatorium bei (Sievers) 291. 

, Linea alba-, und Magen- und Duodenalge- 

schwür (Manol) 582. 

u Lipom, Differentialdiagnose (Tourneux) 
8 


Operation der 


— 


» Netzbeutel-, und Ulcus ventriculi, Röntgen- 
untersuchung (Pfanner u. Staunig) 84. 

obturatoria, Opsrationsmeihoden (Ebnöther) 
510; (Steinegger) 509. 

‚Operation, Peritoneumausstülpung bei (Orth) 
8l. 


—, T a nach spontanem Pneumothorax 
(Hale) 444. 
—, Pseudo- (Glass) 


590. 
—, Rezidiv-, Operation (Sheen) 509. 
— scrotalis (Gray) 82. 
— on Appendicitis im Sack der (Stattori) 
2 


— traumatica (Hopkins) 214. 

— umbilicalis, Colon-Lipom in (Ruben) 517. 

— umbilicalis, Stenosis meodiogastrica infolge 
(Vaccari) 214. 

Herniotomie, Darmblutung nach (Ducastaing) 83. 

—, gastrointestinale Blutung nach (Aloi) 278. 

Heroin zur Narkose (Le Clerc-Dandoy) i 

Herz, Adrenalinwirkung auf (Heinekam "Krank 

—, Hirschsprungsche nkheit bei ankheit 
des (Lenk) 551. 

— -Ruptur (Pilz) 319. 

— -Schußverletzung (Mintz) 377. 

— -Verletzung (Candido) 159; (Freese) 159. 

— -Wunde, Behandlung (Moure u. Soupault) 33. 

Herzbeutel s. Perikard. 

Herzmuskel, Regeneration in Wunden (Klose) 159. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 
sigmoidea. 

— Krankheit (Costatini) 177; (Hoffmann) 405; 
(Johnson) 282; (Ladd) 177; (Popper) 44. 


Hirscheprungsche Krankheit bei Herzkrankheit 
(Lenk) 551. 

Hoden, ektopische (Michon u. Porte) 188. 

—, endokrine Funktion (Lipschütz) 466. 

-Entzündung s. Orchitis. 

—, Ligatur am (Tiedje) 521. 

-Retention, Samenstrangdurchführung durch 

Foramen obturatorium bei (Sievers) 291. 

-Transplantation (Falcone) 98; (Förster) 231; 

(Lydston) 230; (Mühsam) 412. 
-Transplantation bei Prostatismus (Rohleder) 
185. 

Hodensack s. Scrotum. 

Hodgkinsche Krankheit (Webster) 68. 

Hohlfuß s. Pes excavatus.. 

Holz-Konservierungsindustrie, Zinkchloridver- 
ätzung in (McCord u. Kilker) 261. 

—, -Phlegmone am Oberschenkel (Gilbride) 28. 

Horn-Cyste bei Hauttuberkulose (Brütt) 118. 

Hüftgelenk-Entzündung s. Coxitis. 

— -Fraktur (Dupont) 368. 

— -Krankheiten, Differentialdiagnose (Roderick), 
192. 

— -Luxation, Behandlung (Brandes) 474; (Cha- 
rier) 415; (Gaugele) 110; (Higgins) 111; 
(Randle) 474; (Schoemaker) 474. 

— -Luxation, traumatische (Randle) 474. 

—-, Röntgenuntersuchung (Arcelin u. Duchöne- 
Marullaz) 379. 

Hufeisenniere, Hydronephrose bei (Brunner) 287. 

Humerus-Epicondylitis (Carp) 525; (Yersin) 334. 

ktur, Extensionsschiene bei (Hofmann) 

71. 

— -Luxation (Ostermann) 334. 

= ee nach Schußfraktur (Damianos) 


Hunger-Osteomalacie, Knochenfraktur bei (Eisler) 
376. 

— -Osteopathie, Behandlung (Alwens) 114. 

— Osteopathie, Spontanfraktur bei (Hahn) 296. 

Hydrocele (Pels-Leusden) 291. 

— bilocularis permagna (Schütter) 412, 

— beim Kinde (Quackenbos) 521. 

Hydrocelenflüssigkeit nach Chloroformzusatz 
(Jeanbrau) 557. 

Hydrocephalus, Diagnose und Behandlung 
(Dandy) 142. 

— internus, Operation (Läwen) 260. 

Hydronephrose und Doppelniere (Brunner) 287. 

—, Pseudo- (Picard) 588. 

— bei Wanderniere (Dardel) 325. 

Hygrom der Dura mater (Pototschnig) 384, 
493. 

Hyperämie-und Kollateralkreislauf, physiologische 
Grundlagen (Hess) 273. 

Hypernephrom s. a. Geschwulst. 

— -Metastase im Ureter und in der Blase (Do- 
brotworski) 464. 

—, Ohr- (Bénesi) 146. 

—, Operation (Michaëlsson) 486. 

Hyperthyreoidismus s. a. Schilddrüse. 

— (Morris) 390. 

—, Schilddrüsenadenom mit (Boothby) 391. 

Hypophyse s. a. Akromegalie, Zirbeldrüse. 

bei Basedow und Myxödem (Friedman) 391. 

—, Dystrophia adiposo-genitalis (Gottlieb) 207. 
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Hypophyse, Gehirngeschwulst mit Symptomen von 
seiten der (Rasquin) 497. 

-Geschwülste, Radiumbehandlung (Hirsch) 
137. 

-Kompression bei Gehirnventrikelgeschwulst 
(Claude u. Schaeffer) 493. 

-Krankheiten (Motzfeldt) 22. 

-Syndrome und Kraniotomie (Giannettasio) 
207 


— 


Hysteropexie und Schwangerschaft (Bussa Lay) 
292. 


Jacksonsche Epilepsie, Liquor cerebrospinalis bei 
(Leriche) 125. 

— Epilepsie, Patho-Physiologie (Wertheimer) 205. 

Jacobäus, Abbrennung von Pleurasträngen nach 
(Christoffersen) 316. 

Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenum. 

-Colonfistel nach Gastroenterostomie (Marnoch) 

39. 

-Divertikel (Terry u. Mugler) 402. 

-Divertikel, falsches (Iwanaga) 88. 

-ODesophago-Gastrostomie und Oesophagus- 

stenose (Roux) 270. 

-Ulcus nach Gastroenterostomie (Horsley) 217. 

-Ulcus und Pylorus (v. Haberer) 453. . 

Ikterus, Blutgerinnung bei (Petren) 284. 

Ileocoecalklappe, Transplantation der (Caucci) 92. 

Dleokolische Stenose mit Obstipation (Donati u. 
Alzona) 515. 

Deus s. a. Meckelsches Divertikel. 

—, Ätiologie (Fritsch) 461. 

—, Behandlung (Colmers) 450. 

—, Darmschädigungen nach Operation des (van 
Beuren) 222. 

—, Enteroanastomose bei (Ingebrigtsen) 40. 

— nach Gastroenterostomie und 
mose (Stark) 402. 

— bei Meckelschem Divertikel (Hedlund) 172. 

—-, spastischer (Pototschnig) 223. 

—, Todesursachen (Flesch-Thebesius) 88. 

— -Typhus, Darmperforation bei (Arcangeli) 174. 

— verminosus, Pathogenese und Behandlung 
(Schaack) 450. 

Immunisierung bei Tuberkulose (Kirchner) 420. 

Incarceration nach Gastroenterostomie (Brütt) 
216. 

Incontinenz, Blasen-, Goebell-Stoeckelsche Pyra- 
midalis-Fascienplastik bei (Fuchs) 185. 

—, Harn-, bei Epispadie, Operation (Reifferscheid) 
98. 


— 


—, Harn-, Musculus pyramidalis-Verlagerung bei 
(Bröse) 49. 

—, Harn-, Operation (Dillon) 184. 

—, Plastik bei (Ombrédanne) 411. 

Induratio penis plastica (Wiedhopf) 189. 

Infektion, Carcinom-, (Ochsner) 374. 

—, gasbildende (de Agata) 245. n 

—, Gonokokken-, Vaccinebehandlung ‘bei (Bar- 
bellion) 557. 

—, Mamma- (Baer u. Reis) 578. 

—, Nieren-, Bacterium coli bei (Cabot) 183. 

—, Nieren-, hämatogene (Pedroli) 520. 

—, Proteus- (Bertelli) 306. , , 

—, puerperale, Liquor cerebrospinalis bei 
cialli) 231. 


(Ba- 


Infektion durch Schußverletzung (Schmidt) 307. 

—-, Vuzin bei (Krabbel) 570. 

—, Wund-, Carrel-Dakinsche Technik bei (Gard- 
ner) 571. 

—, Wund-, Kochsalzlösung bei (Landau) 570. 

Influenza, Pyopneumothorax nach, Röntgenunter- 
suchung (Grabfield u. Squier) 379. 

Infundibulum-Geschwulst mit Dystrophia adipo- 
so-genitalis und Hemianopsie (Bollack u. 
Hartmann) 496. 

Injektion, Adrenalinkochsalz-, bei peritonitischem 
Kollaps (Sohn) 213. 

—, Asthmolysin-, Gasödem nach (Koopmann) 565. 

—, bronchiale, bei Lungengangrän (Auisez) 446. 

7-, epidurale (Ortiz) 132. 

—, Heißwasser-, bei Lymphangiom (Reder) 567. 

—, intraperitoneale (Loewenhardt) 547. 

—, intravenöse (Segard) 3. 

—, intravenöse, von Bakterienkulturen und Darm- 
tätigkeit (Orth) 582. 

—, Milch- (Chiavdano) 483. 

—, Neosalvarsan- und Urotropin-, bei Pyelitis 
(Sachs) 185. 

—, präsakrale (Nürnberger) 132. 

—, Proteinkörper-, intravenöse (Culver) 47. 

—, Terpentin-, bei Adnexkrankheiten (Baum) 413; 
(Friedrich) 558; (Kronenberg) 558. 

— bei Varicen (Matheis) 416. 

—, Wismuthmixtur-, durch das Bronchoskop 
(Lynah u. Stewart) 431. 

—, Zucker-, intravenöse, bei Narkose (Exner) 201. 

Instrumente, chirurgische, Herstellung (Oster- 
mann) 256. 

—, Kochen der (Meyer) 256. 

Intraabdominale Adhäsionen (Spalding) 212. 

Intradermalreaktion zur Echinokokkendiagnostik 
(Serra) 5. 

Intrakardiale Injektion zur Wiederbelebung (Vogt) 
273. 

Intrak:ıaniale Aerocele nach Schädelfraktur (Hor- 
rax) 19. 

Intrakranieller Blutdruck bei Epilepsie (Ebaugh 
u. Stevenson) 436. 

Intrapelvische Adhäsionen (Spalding) 212. 

Intraperitoneale Infusion (Loewenhardt) 547. 

Intravenöse Injektion (Segard) 3. 

— Injektion von Bakterienkulturen, und Darm- 
tätigkeit (Orth) 582. 

— Injektion mit Natrium citricum (Neuhof u. 
Hirshfeld) 447. 

— Zuckerinjektion bei Narkose (Exner) 201. 

Intravesicale Blasenfisteloperation nach Trende- 
lenburg (Rübsamen) 590. 

Intrauterinbehandlung der Puerperalinfektion 
(Vignes) 103. 

Intubation s. a. Diphtherie. 

— (Hamburger) 503; (Trumpp) 577. 

Invagination (Michaelsen) 452. 

—, Dünndarm-, durch Meckelsches Divertikel 
(Wienecke) 511. 

Inversio uteri, Operation (Riedinger) 53. 

Jod und Ovarium, Wirkung (Jastram) 469. 

Jodierung, Haut-, bei Laparotomie (Schumacher) 
508 


— Schleimhaut-, bei Magen- und Darm-Opera- 
nen (Frankenthal) 164. 


623 


Jodkalium bei Lupus (Harmer u. Just) 65. 

Jodnatrium in der Pyelographie (Cameron) 
257. 

Jodphenol bei puerperaler Sepsis und Pneumonie 
(Grad) 194. 

Jodstreupulver (Scheringa) 430. 

Jodtinktur (Scheringa) 430. 

— zur Desinfektion (Rachmilewitsch) 255. 

Ionisation bei Lupus (Harmer u. Just) 65. 

Joung-Proust, Prostatektomie nach (Woskressens- 
ki) 466. 

Ischämische Vorderarmcontractur nach Fraktur 
(Young) 236. 

Ischiadicus s. Nervus ischiadicus. 

Ischias, Nervendehnung bei (Wittenrood) 540. 

—, Pathogenese (Lindstedt) 28. 


K s. a. C. 

Kälte, Bronchialreizung nach Operation infolge 
(Silk) 201. 

— -Gangrän (Nägelsbach) 9. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kaiserschnitt s. Sectio caesarea. i 

Kalk-Ablagerung bei Hautepitheliom (Doesekker) 
373. 

Kardia s. a. Gastro..., Magen, Pylorus, 

—, Oesophagusstenose infolge Hypertrophie des 
Sphincter (Brown Kelly) 269. 

—, Röntgenuntersuchung (Palugyay) 510. 

Kardiolyse bei Mediastiumperikarditis (Smith) 
159. 

Kardiospasmus (Thieding) 155. 

—, Operation (Kümmell) 454. 

— bei Pylorusstenose, Gastroenterostomie (Stoë- 
nesco) 586. 

Karpalknochen-Verletzung (Page) 473. 

Kastration bei Osteomalacie (Montuoro) 370. 

— bei Sexualneurasthenie (Mühsam) 328, 

Kataphorese (Hamann) 65. 

Katheterismus, urethrale Bakterienverschleppung 
bei (Baller) 230. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keuchhusten bei Empyem, Lokal- und Paraver- 
tebralanästhesie (Morrison) 580. 

Kiefer s. a. Oberkiefer und Unterkiefer. 

— -Ankylose, Operation (Carr) 498. 

— -Contractur und Ankylose (Nussbaum) 498. 

— -Plastik, Anästhesie bei (Rowbotham u. Ma- 
gill) 569. 

Kieferhöhlen-Punktion (Lautenschläger) 146. 

Kindbettfieber s. Puerperalsepsis. 

Kinderlähmung s. a. Heine-Medinsche Krankheit. 

—, Behandlung (Curcio) 388; (Gaenslen) 304. 

—, spinale, Operation (Lovett) 26. 

Kineplastik der oberen Extremität (Cadena) 107. 

Klauenfuß, Pes excavatus (Steindler) 258. 

Kleinhirn s. a. Gehirn. 

— -und Occipitalhirnläsion (Gordon) 574. 

— -Störungen mit Wirbelsäulenanomalie (Ber- 
tolotti u. Serafini) 576. 

Klemme, Abschnür-, neue (Krische) 490. 

Klistier per os, Duodenalspülung (Jutte) 584. 

Klumpfuß s. Pes valgus, Pes varus. 

Knie, Bluter- (Peltesohn) 478. 

Kniegelenk-Contractur, Femurosteotomie bei 
(Teske) 111. 


Kniegelenk-Entzündung, Behandlung nach Wil- 
lems (Charrier) 559. 

—, Femuikondylenresektion bei Eiterung des 
(Allen) 301. 

-Meniscus, Operation (Baud) 477. 

-Meniscus, traumatische Verletzungen (Jacob 
u. Worms) 300. 

-Nachahmung (Schede) 71. 

—, Patellaroperation bei Versteifung (Hauben- 
reisser) 192. 

-Schußverletzung, Fascientransplantation nach 
(Goddu) 198. 

-Tuberkulose (Henderson) 240. 

-Versteifung (Lemperg) 477. 

— -Wunde, aktive Bewegung bei (Allen) 301. 

Kniescheibe s. Patella. 

Knochen-Atrophie, Sudecksche, nach Erfrierung 
(Hitschmann u. Wachtel) 296. 

-Bau und Pseudarthrose (v. Lorentz) 424. 

-Bildung, heteroplastische (Asami u. Dock) 
193. 

-Bildung an der Patella (Müller) 63. 

— -Bolzung, autoplastische (Thomas u. Clark) 344. 

—- -Brüchigkeit, Überempfindlichkeit bei (Bol- 

ten) 419. 

— -Bruch s. Fraktur. 

-Chirurgie (Orth) 121. 

— -Cyste (Berger) 296; (Montant) 333. 

-Cyste, Röntgenuntersuchung (Ström) 71. 

-Entzündung, typhöse, und Vaccinebehand- 
lung (Sicard u. Robineau) 530. 

-Fistel nach Schußverletzung (Schulz) 377. 
Gasödem nach Operation von (Hofmann) 565. 
Gelenkkörper aus (Fisher) 590. 

-Geschwülste, Rezidive (Bloodgood) 297. 
Krankheit (Borzini) 63. 

-Krankheit, alimentäre (Chelmonski) 418. 

-Krankheit, Gliedverbiegung nach (Görres) 470. 

-Krankheit, Röntgenuntersuchung (Kienböek) 
310. 

-Nekrose, Röntgenuntersuchung zur Diagnose 
(Phemister) 258. 

-Periostlappenplastik (Delagéniére) 483. 

--- -Transplantation (Brooks u. Hudson) 417; 
(Hamilton) 308. 
-Transplantation bei Pottscher Krankheit 

(Fortacin) 25. 
-Transplantation bei Pseudarthrose (François) 
8 


-Transplantation bei Schädeldefekt (Mau- 
claire) 140. 
-Transplantation bei Ulna-Pseudarthrose (Put- 
zu) 528. 
-Transplantation am Unterkiefer (Chubb) 498. 
-Tuberkulose (Orth) 332. 
- -Tuberkulose, Behandlung (Bier) 339. 
-Tuberkulose, Prädisposition für (Rivers) 294. 
— -Tuberkulose, Strahlenbehandlung 58. 
Knochenmarkentzündung s. Osteomyelitis. 
Knöchel s. Malleolus. 
Knorpel, Gelenkkörper aus (Fisher) 5%. 
— -Plastik an der Nase (Tschiassny) 437. 
— -Transplantation und Alloplastik bei Schädel- 
defekt, Vergleich (Mauclaire) 140. 

- -Treansplantation, Schädelplastik durch (de 

Andrade) 383. 


| 


- 


- 
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| 
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"Kochsalzlösung 


bei Wundinfektion (Landau) 570. 

Köhlersche Krankheit (Balli) 336; (Behm) 304. 

Kohlenbogenlichtbäder, Lupus vulgaris bei (Hei- 
berg u. Strandberg) 117. 


'Kohlensäure-Aufblasung des Colons zur Röntgen- 


untersuchung der Leber und Milz (Faure- 
Beaulieu u. Béclère) 350. 

Kohlensäure nach Narkose und Operation (Rei- 
mann u. Bloom) 569. 

— bei Pneumoperitoneum (Ribadeau-Dumas u. 
Mallet) 72. 

Kollaps, peritonitischer, Adrenalinkochsalzinfu- 
sion bei (Sohn) 213. 

Kolloid-Chemie der Wundheilung (v. Gaza) 255. 

— -Struma (Hellwig) 442. 

Kolopexie (Duval u. Grégoire) 362. 

Kolostomie ( Burrows) 407. 
Kompressionssyndrom im Liquor cerebrospinalis 
bei Spondylitis tuberculosa (Raven) 263. 
Konsolidationsverzögerung, Serum Frakturierter 
bei (Pétrault) 471. 

Konstitutionspathologie und Chirurgie (Payr) 241. 

Kontusion, Larynx-, Prognose (Garel u. Gignoux) 
266. 

Kopf-Schußverletzung, Epilepsie nach (Voss) 346. 

— -Schußverletzung, Tabes nach (Roemheld) 426. 

Kraftübertragungsapparat für Lähmungen und 
Schlottergelenke (Radike) 572. 

Krampf, epileptischer, Blut bei (Weissenfeld) 384. 

—, Nebennierenexstirpation bei (Cordua) 181. 

Krampfadern s. Varicen. 

Kraniotomie und Hypophysis-Syndrome (Gian- 
nettasio) 207. 

Krankheiten und Trauma in der Unfallgesetz- 
gebung (Diez) 569. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf, Kollateral-, und Hyperämie, physiolo- 
gische Grundlagen (Hess) 273. 

— -Störungen unter dem Hautmikroskop von 
Müller-Weiss (Magnus) 274. - 

Kreuzbein... s. Sacral... 

Kriegs-Heilkunde, Orthopädie in (Gocht) 533. 

— -Orthopädie (Lange, Schede u. Hohmann) 377. 

— -Seuchen, chirurgische Komplikationen (Klose) 

- 198. 
— -Verletzung s. Schußverletzung. 
Kropf s. Struma. 


Lähmung, Fuß-, nach Laparotomie (Duncan) 276. 

— bei Gehirnverletzung, Behandl (Pfeifer) 19. 

—, Hand-, nach Schußrerletzung (Pitzes u. Laf- 
faille) 127. 

—, Kinder-, Behandlung (Curcio) 388; (Gaenslen) 
304. 

—, Kinder-, spinale, Operation (Lovett) 26. 

—, Kraftübertragungsapparat für (Radike) 572. 

—, Krampf-, Stoffelsche Operation bei (Gill) 501. 

—, Nervus tibialis- (Mayer) 314. 

Lambotte-Handley-Drainage bei 
(Huber) 37. 

Laminectomie bei Wirbelkörperverletzung (Scha- 
moff) 440. 

Lanzscher Druckpunkt bei Appendicitis (Danis) 
550 


Chylusascites 


Laparoskopie bei Pneumoperitoneum (Roccavilla) 
133. 


Laparotomie (Hennington) 508; (Quain) 277. 

—, Fußlähmung nach (Duncan) 276. 

—, Hautjodierung bei (Schumacher) 508. 

—, Pneumonie nach (Seitz) 582. 

—, Wunden nach, Behandlung (Watkins) 36. 

Laryngocele (Iglauer) 577; (Spicer) 503. 

Laryngologie, Oto-Rhino-, Lokalanästhesie in 
(van den Helm) 536. in 

Larynx-Angiom (Moore) . 

= Diphtherie, Blutung nach Tracheotomie bei 
(Schläpfer) 268. 

— -Fissur bei Carcınom (Pierce) 267. 

—, Handgriff zur Behandlung des (Hölscher) 256. 

—, Kontusionen und Frakturen, Prognose (Garel 
u. Gignoux) 266. 

— bei Schilddrüsenkrankheiten (Judd) 504. 

— -Schußverletzungen (Esch) 126; (Linck) 308. 

—, Tracheostomie bei Exstirpation des (Hofer) 
44l. 

Leber-Absceß (Enneking) 409; (Pannett) 224. 

— -Absceß, posttyphöser (Klose) 198. 

— in der Bauchchirurgie (Crile) 95. 

—, Blutgefäßversorgung (Martens) 458. 

-Chirurgie (Cignozzi) 409. 

-Cirrhose (Riesman) 363. 

-Cyste (Eisendrath) 48. 

-Echinokokkus, Perforation in die Gallenwege 

| (Calcagno) 363. 

—, Fibrosis und Thrombophlebitis der Milz in 
Beziehung zur (Mayo) 364. 

-Funktion nach Lumbalanästhesie (Ranucci) 
130. 

-Geschwülste (Ssyssojeff) 459. 

-Krankheiten (Branham) 181. 

-Ptose, Ligamentum teres hepatis bei Operation 

der (Schloessmann) 399. 

—, Röntgenuntersuchung, Colonaufblasung durch 
Koblensäure vor (Faure-Beaulieu u. B£&clöre) 
350. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis. 

Legueuscher Ecarteur, Isolierung zur Elektro- 
koagulation der Blase (Jeanbrau) 555. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leistendrüsen-Tuberkulose (Mathias) 449. 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie. 

Lendenwirbel, 3. u. 4., Mißbildung (Moreau) 577. 

—, 5., Sakralisation (Delherm u. Thoyer- Rozat) 
263; (Ledonx u. Caillods) 263. 

—, 5., Sakralisation und Ischias (Feil) 500. 

Leptomeninx spinalis, Rückenmarkglliom mit 
Gliomatose der (Rütimeyer) 26. 

Leukocytose bei Entzündungen (Unger) 243. 

Leukoplakie der Blase (Kafka) 229. 

Lid s. a. Auge. 

— -Plastik (v. Blaskovics) 23; (Esser) 497. 

— -Plastik durch Epitheltransplantation (Me 
Kee) 497. 

— -Transplantation durch Ohrknorpel (Löwen- 
stein) 437. 

Lidwinkel-Wiederherstellung (Duverger) 498. 

Ligamentum collaterale genus, Operation zum 
Ersatz des (Edwards) 112. 

— rotundum, Adenom (Cullen) 233. 

— rotundum des Uterus, peritoneale Kürzung 
(Grad) 330. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XII. 


— 


— 
— 
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Ligamentum teres hepatis bei Magen- und 
Leberptose (Schloessmann) 399. 

Ligatur, Arteria carotis (Marquis u. Lefeuvre) 319. 

—, Arteria carotis-, nach Verletzung (Coudray) 
395 


—, Arteria carotis-, zeitweilige (Drüner) 34. 

—, Arteria hepatica- (Holst) 45. 

—, Arteria und Vena iliaca-, bei Schußverletzung 
(La Roque) 348. 

Linea alba-Hernie und Magen- und Duodenalge- 
schwür (Manol) 582. 

Lipom, Colon-, in Hernia umbilicalis (Ruben) 517. 

—, Colon sigmoideum-, Prolaps infolge (Cassa- 
nello) 587. 

—, Darm- (Forster) 403. 

—, Dünndarm- (Odelberg) 3681. 

—, präberniöses (Tourneux) 358. 

Lippen-Plastik (König) 575. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis (Fleischmann) 436. 

— cerebrospinalis, Entleerung nach Schädelschuß- 
verletzung (Kutzinski) 125. 

— cerebrospinalis bei Jacksonscher Epilepsie 
(Leriche) 125. 

— cerebrospinalis, Kompressionssyndrom bei 
Spondylitis tuberculosa (Raven) 263. 

— cerebrospinalis und Plexus chorioidei (Fleisch- 
mann) 76. 

— cerebrospinalis bei puerperaler Infektion (Ba- 
cialli) 231. 

— cerebrospinalis, Xanthochromie (Levison) 25. 

Lithotomie, Uretero-, Blutung nach (Bonn) 410. 

Lokalanästhesie s. Anästhesie. 

Loosersche Umbauzonen (Fromme) 470. 

Lues, s. Syphilis. 

Luft, Sterilisierung in Operationssälen (van Lint) 
570 


Luftaufblähung des Gelenks bei Meniscusver- 
letzung (Terracol u. Colan£ri) 238. 
Luftauffüllung des Colons und Pneumoperito- 
neum (Ribadeau-Dumas) 72. 
Luftdruck, Darmruptur durch (Buchbinder) 515. 
Lufthöhle im Gehirn (Doyle) 383. 
Luftinjektion, spinale, bei Rückenmarksgeschwulst 
(Wideröe) 314. 
Luftröhre s. Trachea. 
Lumbal-Anästhesie s. Anästhesie. 
— -Flüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
-Injektion von Campheröl bei Schock (Le 
Grand) 338. 
-Punktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 
-Punktion bei Gehirnschußverletzung (Dem- 
mer) 123. 
-Punktion bei Schädelfraktur (Marian) 382. 
-Punktion, Störungen (Bumke) 500. 
-Punktionsbesteck (Holzer) 491. 
Lungen-Absceß, Pneumothorax bei (Stöcklin) 
491. 
-Absceß, Röntgenuntersuchung (Lynah u. Ste- 
wart) 431. 
-Carcinom (Uhlig) 318. 
-Carcinom, Diagnose (Cottin, Cramer u. Saloz) 
356. 
-Echinokokkuscyste (Castellaneta) 447. 
-Embolie, Lokalisation (Rupp) 580. 
-Embolie und Thrombose (Rupp) 547. 


40 


Lungen -Gangrän, bronchisle Injektion bei 
(Guisez) 446. 

.Gangrän durch Spirochäten (Fishberg u. 

Kline) 270. 

-Komplikationen, postoperative (Cutler u. 

Hunt) 561. 

-Pathologie (Burckhardt) 443. 

Röntgenuntersuchung bei chirurgischer Tu- 

berkulose (Klare) 433. 

.Sarkom, Osteo-Arthropathie bei (Bryan) 60. 

-Syphilis (Graf) 580. 

-Tuberkulose s. a. Pneumothorax. 

„Tuberkulose, Chirurgie (Jessen) 272; (Sauer- 

bruch) 271. | 

„Tuberkulose, Behandlungsstatistik und Pneu- 

mothorax bei (Harms) 318. 

„Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Bacmei- 

ster) 350. 

„Tuberkulose und Thoraxschußverletzung (Ro- 


zenfeld) 14. 
-Tuberkulose, (Janowski) 


442. 
Lungenspitzen-Lösung für Thoraxplastik (Archi- 
ald) 581. 
Lupus, Horncysten bei (Brütt) 118. 
—. Jodkalium und Ionisstion bei (Harmer u. Just) 


il 


— 


thyreotoxische 


? 


65. 

—, Scarifikation bei (Umbert) 307. 

— vulgaris, Ätiologie (Fónss) 306. 

— vulgaris bei Kohlenbogenlichtbädern (Heiburg 
u. Strandberg) 117. 

Luxatio femoris s. Hüftgelenksluxation. 

Luxation, Clavicula-, Behandlung (Boss) 236. 

—, Finger- (Borelli) 61; (Strube) 108. 

— und Fraktur (Propping) 375. 

—, Halswirbel- (Langworthy) 78. 

—, Hüftgelenk-, Behandlung (Brandes) 474; 
(Charier) 415; (Gaugele) 110; (Higgins) 111; 
(Randle) 474; (Schoemaker) 474. 

—, Humerus- (Ostermann) 334. 

—, Os lunare- (Golden) 335. 

—, Patella- (Fabris) 478. 

—, Patella-, Atiologie (Hohlbaum) 238. 

—, Sehnen-, des Fingers (Levy) 526. 

—, Unterkiefer-, Operation ( onjetzny) 439. 

—, Zeben- (Strube) 108. 

Lymphadenitis, mesenteriale (Wilensky) 175. 

Lymphangiom, Heißwasserinjektion bei (Reder) 
567. 

— der Scapula (Jorge) 367. 

Lymphbahnen der Nierenrinde 
(Crabtree) 287. 

Lymphcyste des Halses (Cevario) 389. 

Lymphdrüsen s. a. Bubo. 

—, Becken-, Krankheit der (Williams) 508. 

—, Röntgenbehandlung bei Erkrankungen (Ne- 
menoff) 134. 

— .Verkalkung (Speder) 208. 

Lymphgefäße der Zunge und Lymphdrüsenent- 
fernung bei Zungencarcinom (J amieson u. 
Dobson) 351. 

Lýmphogrs tn om s. &. Geschwulst. 

— (Schütt) 342. 

— des Mediastinums, Erstickung nach Röntgen- 
behandlung (Czepa) 350. 


bei Tuberkulose 
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Lymphosarkom (Webster) 68. 
is T des Dünndarms (Krecke) 
514. 


Madurafuß, Aktinomyces aus (Schmitter) 373. 

Magen s. a. Kardia, Pylorus, Gastro... 

—, Alkoholphenolphthaleinprobe (Lanz) 359. 

— -Arterien, Anatomie (Hofmann u. Nather) 583. 

-Blutung (Lund u. Foley) 167. 

.Carcinom (van der Perk) 40; (Sherren) 219. 

Free und Anämie, perniziöse (Brandes) 

-Carcinom, Chirurgie (Pauchet u. Delort) 402. 

en Röntgenuntersuchung (Schlaaff) 

-Carcinom, Spirochäten bei (Lauda) 453. 

-Chirurgie (Orth) 281. 

-Darmchirurgie (Horsley) 187. 

-Dilatation (Holcomb) 320. 

-Divertikel (Aubourg) 547. 

Duodenalverschluß durch Dilatation des 
(Hartmann) 220. 

Fremdkörper im (Walkinshaw) 155. 
-Geschwulst (Armani) 47; (Merrill) 219; 
(Schnitzler) 514. 

-Motilität (Nieden) 454. 

-Motilitätsstörungen nach Nervus vagus-Re- 
sektion (Neugebauer) 398. 

—, S im, Gastroskopie (Jackson u. Spencer) 

-Perforation, gedeckte (Finsterer) 360. 

-Ptose und Gallengangkolik (Losio) 86. 

-Ptose, Ligamentum teres hepatis bei Opera- 
tion (Schloessmann) 399. 

-Resektion, Lokalanästhesie bei (Finsterer) 


489. 

Riesen- (Gilson) 38. 

Röntgenuntersuchung (Palugyay) 510. 

-Ruptur (Merhaut) 454. 

Sanduhr- (Holland) 321. 

Schleimhaut-Jodierung bei Operation (Fran- 

kenthal) 164. | 

-Tuberkulose (Spengler) 171. 

‚ Ulcus-Sanduhr-, Gastroenterostomie bei 

(Brütt) 86. 
-Vernarbung nach Zinkchloridintoxikation 
(Csanky) 171. 

Magendarmkanal, Eubaryt für Röntgenunter- 
suchung des (Espeut) 16. 

Magengeschwür s. a. Pylorusulcus. 

—, Bariumsulfat bei (Galambos) 322. 

—, Behandlung (Le Noir u. Agasse-Lafont) 399; 
(Röpke) 456. 

— bei Bleivergiftung (Glaser) 359. 

— und Carcinom, Röntgenuntersuchung zur Dif- 
ferentialdiagnose (Bouchacourt) 433. 

—, Chirurgie (Aigrot u. Gaillard) 399; (Deaver 
Dann) 215; (Eiselsberg) 281; (Heller) 

—, Diagnose (Geilinger) 38. 

—, Diagnose und Behandlung (Kocher) 548. 

—, familiäres Vorkommen (Strauss) 359. 

— und Fettnekrose (Gironcoli) 360. 

—, Folgen nach Operation (Denechau) 514. 

—, Frühdiagnose (Durand u. Lutier) 167. 


|] 


- 


Lymphogranulomatosis intestinalis (Partsch) 342. | — und Hernie der Linea alba (Manol) 582. 


Magengeschwür der kleinen Kurvatur (Mon- 
rofit u. Thouvenin) 86; (Schmidt) 432. 
ervenveränderungen im Narbengewebe der 

(Stoerk) 281. 

—, Nervus vagus SADE zur künstlichen Er- 

zeugung von (Keppich) 281. 

— und Netzbeutelhernie, Röntgenuntersuchung 

(Pfanner u. Staunig) 84. 

—, pathologische Anatomie (Sternberg) 400. 

—, perforiertes (Schülein) 401. 

—, Resektion nach Billroth bei (Suermondt) 170. 

—, Röntgenuntersuchung (Buckstein) 203; (Car- 

man) 536; (Eisenstein) 431; (Haudek) 431. 

—, Schmerz bei (Vreeland) 399. 

—, Ursache und Beseitigung der Schmerzen (Poul- 

-ton) 360. 
nkurvatur, große, Röntgenuntersuchung 
(Schwarz) 134. 
Taa Blut im Le) 452. 
hitgrün in der Chirurgie (Pleth) 15. 
Malacie, Wirbel- (Eisler u. Hass) 439; (Hoffmann) 
439. 
Malignes Ödem (Hoffman) 118. 
Malleolus-Pseudarthrose, blutige Behandlung 
(Magnuson u. Coulter) 592. 

Malum Pottii s. Pottsche Krankheit. 

Mamma, Blutung (Pribram) 354. 

-Carcinom, Behandlung (Hoffmann) 268. 

-Carcinom, Behandlungsstatistik (Wiesmann) 
544 


’ 


-Carcinom, Prognose (Boss) 210. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Gray u. Mor- 
ton) 136; (Halberstaedter) 573; (Kästner) 17; 
(Loose) 136; (Quick) 538. 

-Carcinom, Röntgen-Radiumbehandlung 
(Quick) 137. 

-Epithelium, Geschwülste (Cheatle) 155. 

-Geschwulst, benigne (Bainbridge) 355. 

— -Infektion (Baer u. Reis) 578. 

Mandeln s. Tonsillen. -o 

Martinotti-Vaccine bei chirurgischer Tuberkulose 

(Forni) 484. 

Mastdarm s. Rectum. 

Mastoiditis (Luc) 438. 

— Po Schädelfraktur (Friedman u. Greenfield) 

Meckelsches Divertikel s. a. Ileus. 

— Divertikel, Dünndarminvagination durch (Wie- 

necke) 511. 
-— P Dünndarmprolaps durch (Bókay) 
452. 

— Divertikel mit Ileus (Hedlund) 172. 

Mediastinitis, Diagnose (Dorendorf) 35. 

Mediastinum-Dermoidcyste (Hale) 36. 

— -Geschwulst, Erstickung nach Röntgenbehand- 

lung (Czepa) 350. 
— -Geschwulst, Röntgen-Radiumbehandlung 
(Lewis) 138. 

— -Perikarditis, Kardiolyse bei (Smith) 159. 

Mega-Colon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

— -Oesophagvs (Sargnon) 578; (Villaret, Dufour- 

mentel u. Saint-Girons) 156. 

Melo-Plastik (Pólya) 141. 

Meningismus bei Peritonitis (Groebbels) 367. 

Meningitis cerebrospinalis, Behandlung (Hart- 

mann) 385. 
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Meningitis serosa und Wirbelsäulentrauma, Dif- 
ferentialdiagnose (Melchior) 499. 

—, Symptomatologie (Marx) 385. 

Meningocele spheno-orbitalis (Luz) 76. 

Meningoencephalitis bei Milzbrand (House) 5. 

Meniscus, Kniegelenk-, Operation (Baud) 477. 

—, Kniegelenk-, traumatische Verletzungen (Ja- 
cob u. Worms) 300. 

—, Luftauffüllung des Gelenkes bei Verletzung 
des (Terracol u. Colanéri) 238, 

Mesenteiium-Cyste (Valente) 41. 

—, Duodenalverschluß infolge Druck des (Leveuf) 
323. 

— -Embolie bei Hämophilie (Block u. Goldberg) 
90 ‘ 


— -Geschwülste (Ransohoff u. Friedlander) 41. 

— -Lymphadenitis (Wilensky) 175. 

Metacarpolyse, Inter-, Operation (Nuzzi) 559. 

Metacarpophalangeal-Gelenke, Behandlung bei 
Versteifung (Dickson) 108. 

Metallklammer zur Frakturbehandlung (Collins) 
343 


Metastasierung bei Uteruscarcinom (Wertheimer) 
413. 

Metatarsus-Fraktur (Cooperman) 64. 

Methylviolett in der Chirurgie (Pleth) 15. 

Metritis, nn (Eden u. Provis) 76. 

Mikulicz-Krankheit (Grieg) 141. 

— -Tampon bei Appendicitis (Farr) 551. 

Milch-Injektion (Chiaudano) 483. 

Milz s. a. Splen... 

— -Absceß bei Kriegsseuchen (Klose) 198. 

—, Blutcyste (Hamilton u. Boyer) 225. 

— -Chirurgie (Moynihan) 286. 

—, Fibrosis und Thrombophlebitis, Beziehungen 
zu Blut und Leber (Mayo) 364. 

— -Forschung (Weinert) 461. 

—, Röntgenuntersuchung, Colonaufblasung durch 
Kohlensäure vor (Faure-Beaulieu) 350. 

— -Schußverletzung (Léo) 460. 

—, Splenektomie bei Torsion der (Southam) 519. 

Milzbrand, Meningo-Encephalitis bei (House) 5. 

— und Pferdehaare (Smyth) 373. 

—, Serumbehandlung (de Rezende) 373. 

Milzvene, Thrombose (Bais) 286. 

Mißbildung, Anus-, und Rectum- (Fenner) 178. 

— Fuß-, paralytische (de Gaetano) 478. 

—, Gaumen-, Lappenplastik nach Ganzer (Stein) 
575. 


— des 3. und 4. Lendenwirbels (Moreau) 577. 

—, Nierendefekt (Venzmer) 588. 

—, Peritoneum- (Kotzareff) 89. 

—, Pes planus-Korrektur bei (Spitzy) 64. 

u bifida der Wirbelsäule (Altschul) 388. 

reter duplex, Muskulatur bei (Krasa u. 

Paschkis) 228. 

—, Urethra-Bifurkation (Rietz) 50. 

—, Uretbra-Obliteration (Stinelli) 98. 

—, Vaginadefekt (Brenner) 235; (Moszkowicz) 
105; (Schubert) 54. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Müller-Weiss, Hautmikroskop nach (Magnus) 274. 

Mull, nicht entfetteter, zur Wundbehandlung 
(Propping) 256. 

Mumps, Orchitis bei (Wesselhoeft) 186. 

Mundboden, Dermoid (Fortacin) 147. 
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Mundhöhle, Carcinom, Behandlung (Blair) 313. 
Mundrachenraum, Geschwülste (Freystadtl) 262. 
Musculus bicepe, Destruktion (Meyer) 59. 

— biceps-Verletzung (Glass) 590. 

— psoas bei Uterus- und Vaginalprolaps (Bryan) 


189. 
—p idalis-Fascienplasik nach Goebell- 
toeckel bei Blaseninkontinenz (Fuchs) 1886. 
— pyramidalis-Verlagerung bei Harninkontinenz 
(Bröse) 49. 
— quadriceps- Atrophie (Staffel) 478. 
— quadriceps-Sehne, Tenodese der (Saxl) 111. 
— supraspinatus, Chirurgie (Kitchen) 524. 
Muskel- Anstrengung, Epididymitis und Orchitis 
infolge (Cathcart) 187. 
— -Atrophie und Trauma (Hillel) 314. 
—, Blutstillung durch Aufpflanzung von (Hilgen- 
berg) 34. 
-Empfindungen (Ten Horn) 487. 
-Geschwülste, benigne (König) 107. 
-Gymnastik bei Rachitis (Schricker) 338. 
-Plastik an Amputationsstümpfen (Bosch Ara- 
na) 376. 
—, Sohließ-, und Ductus choledochus in der Chi- 
rurgie (Mc Whorter) 94. 
— -Transplantation, Arbeitsleistung (Saxl) 190. 
Muskulatur, Angioendotheliom (Ulrich) 249. 
Myelodysplasie (Gelpke) 25. 
Myelom s. a. Geschwulst. 
—, Diagnose (Bloch) 68. 
—, multiples (Branham u. Lewis) 120. 
—, multiples, Peroxydasereaktion bei (Morse) 
119. 
Myom s. a. Geschwulst. 
—, Fibro-, der Urethra (Ottow) 290. 
—, Fibro-, des Uterus, Röntgenbehandlung (Bé- 
clère) 380. 
—, Fibro-, der Vagina (Piccagnoni) 234. 
—, Uterus-, Operation (Hornung) 468. 
Myomektomie bei Fibroidgeschwulst (Vineberg) 
55. 


Myositis ossificans multiplex (Manuwald) 343. 
Myotonia, experimentelle Kritik (Rehn) 419. 
Myxödem, Hypophyse bei (Friedman) 391. 
Myxom s. a. Geschwulst. 

—, Knochen-, Rezidive (Bloodgood) 297. 


Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 

Nadel im Magen, Gastroskopie bei (Jackson u. 
Spencer) 398. 

> Iphalanz- -Fraktur (Massari) 238. 

t, aseptische (Rodriguez) 570. 

—, Nerven- (Naffziger) 264. 

—, Sehnen- (Linnartz) 251. 

—, Seiden-, und Nervenresektion bei Amputa- 
tionsstümpfen (Corner) 121. 

Narben, Haut-, insensible Perspiration (Musumeci 
u. di Macco) 376. 

Narbenzug, Pepsin-Salzsäure bei (Schüssler) 1. 

Narkose, Allgemeines. 

Narkose s. a. Anästhesie. 

—-, intravenöse Zuckerinjektion bei (Exner) 201. 

— und Operation, Kohlensäure nach (Reimann 
u. Bloom) 569. 

—, Dionin und Heroin zur (Le Clerc-Dandoy) 
201. 
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Inhalationsnarkose. 

Narkose, Äther-, Gallenstein nach (Weber) 588. 

—, Äther-, und Phagoeytose (Torraca) 129. 

—, Äther-, rectale (Chalier u. Dunet) 535. 

— nach Clero- -Dandoy (Govaerts) 488. 

—, Chloroform-, und Nebennierenfunktion (Pi- 
tini) 14. 

—, Stiokstoffoxydul-Sauerstoff-, Todesursache bei 
(Baldwin) 128. 

Rectale Narkose. 

Narkose, rectale (Balsamo) 201. 

Nase, s. a. Rhi 

—, Knorpelplastik (Tschiassny) 437. 

— -Plastik (Pölya) 145. 

— -Rhabdomyom (Reitter) 145. 

— -Sarkom nach Oberkiefer- und Augenschuß- 
verletzung (Bilancioni) 253. 

Nasennebenhöhlen-Geschwülste, Radiumbehand- 
lung (Barnes) 74. 

—, Schußverletzung (Hirschmann) 126, 

Nasenscheidewand s. Septum. 

Nasenschleimhaut-Teleangiektasie mit Epistaxis 
(Freudenthal) 438. 

Natrium biboracicum bei Epilepsie (Mac Cartney) 
143. 

— citricum bei Blutgefäßthrombose (Steel) 319. 

— citricum, intravenöse Injektion mit (Neuhof 
u. Hirschfeld) 447. 

Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

Nebennieren, Chloroformnarkose und Funktion 
der (Pitini) 14. 

— -Exstirpation bei Krämpfen (Cordua) 181. 

— -Geschwülste (Orthmann) 551. 

— -Reduktion bei Epilepsie (Peiper) 312. 

Nekrose, Fettgewebs-, bei Magengeschwür (Giron- 
coli) 360. 

—, Fettgewebs-, mit Pankreatitis haemorrhagica 
(Glass) 460. 

Neosalvarsan-Injektion, bei Pyelitis (Sachs) 185. 

Nephrektomie, Folgen (Alcina) 287. 

—, partielle (Legueu) 97. 

Nephritis, Harnprobe zur Diagnose (Amati) 463. 

—, Nierendekapsulation bei (Boyd) 365; (Fowler) 
65; (Fraser) 365; (Simpson) 365. 

—, Peri-, Absceß (Cope) 183; (Sussini u. Garra- 
han) 228. 

—, Peri-, nach Nierenabsceßdurchbruch (Hamo- 
nic) 552, 

—, Peri-, tuberkulöse (Arcangeli) 228. 

—, Peri-, tuberkulöse, nach Nieren-exstirpation 
(Thévenot) 553. 

—, Ureter im Verlauf von Salpingitis (Delbet) 


554. 
Nephrolithiasis s. Nierenstein. 
Nerven s. a. Paralyse, Rückenmark, Syphilis. 
Tabes. 
-Dehnung bei Ischias (Wittenrood) 540. 
-Durchschneidung am Ganglion Gasseri, Oku- 
lokardialreflex nach (Sicard u. Paraf) 493. 
-Durchschneidung ‚Ulcus nach (Lehmann) 265. 
-Naht (Naffziger) 264. 
,‚ periphere, Schmerzempfindung nach Durch- 
schneidung (Pollock) 389. 
-Resektion und Seidennähte bei Amputations- 
stümpfen (Corner) 121. 
-Schußverletzung, Chirurgie (Lehmann) 539. 


—— 


Nerven-Transplantation (Eden) 268. 
—, Uleus-cruris-Behandlung mit Dehnung der, 
(Volkmann) 64. 
— „Veränderungen im Narbengewebe der Magen- 
geschwüre (Stoerk) 281. 
Nervus facialis-Lähmung infolge BrückenabsceB 
(Heyninx) 484. 
— facialis, Plastik bei Lähmung (Burian) 144. 
— ischiadicus, trophisches Uleus nach Durchtren- 
nung des (Leriche) 527. 
-— oceipitalis-Neuralgie, Entfernung des II. Spi- 
nalganglions (Oehlecker) 80. 
pudendus, Lokalanästhesie (Eiszenmann) 132. 
-— recurrens-Lähmung nach Strumektomie (Lay- 
ton) 30. 
recurrens vagi, Topographie (Franz) 500. 
spl. planchnicus- Anästhesie (Billet u. Laborde) 
428; (Graf) 201. | 
sympathicus-Resektion bei Angina pectoris 
(Jonnesco) 391. 
-— tibialis-Lähmung (Mayer) 314. 
tibialis-Neuritis, Pes valgus-ähnliche Beschwer- 
den nach (Preusse) 478. 
tibialis, Neurofibrom des (Oehlecker) 64. 
tibialis, trophische Störungen bei Verletzungen 
des (Barbé) 112. 
trigeminus-Anästhesie bei Neuralgie (Trogu) 
428 


trigeminus-Neuralgie, Chlorylen bei (Kramer) 

207. 

— r zur Magengeschwürerzeugung 
ppich) 281. 

— vagus-Reiz und Splanchnicusreiz, Einfluß auf 
parathyreoprive Tetanie (Palmer) 504. 

= na Magenmbotilitätsstörungen 
(Neugebauer) 398. 

Netz-Biologie (Seifert) 453. 

— -Hernie, Oophoritis mit (Caraven) 103. 

— -Torsion (Swain) 42; (Taddei) 547. 

— -Transplantation bei Unterleibsentzündung 
(Seiss) 276. 

Netzbeutel-Hernie und Magengeschwür, Röntgen- 
untersuchung (Pfanner u. Staunig) 84. 

Neuralgie, Nervus occipitalis-, Entfernung des 
II. Spinalganglions (Oehlecker) 80. 

Neuralgie, Nervus trigeminus-Anästhesie bei 
(Trogu) 428. 

5 a. trigeminus-, Chlorylen bei (Kramer) 


—, Vaccineurin bei (Frank) 150. 
Neuritis des Nervus tibialis, Pes valgus-ähnliche 
Beschwerden bei (Preusse) 478. 

Neurofibrom des Nervus tibialis (Oehlecker) 64. 
Neurogliom der Zirbeldrüse (Businco) 386. 
Neurom, Amputations- (Huber u. Lewis) 252. 

—, Trennungs-, Verhütung (Hedri) 252. 

Niere s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 

-Absceß, Perinephritis nach Durchbruch des 
(Hamonic) 552. 

-Cyste (Eisendrath) 48. 

Cysten- (Rumpel) 463. 

-Defekt, kongenitaler (Venzmer) 588. 

-Dekapsulation bei Nephritis (Boyd) 365; (Fow- 
ler) 365; (Fraser) 365; (Simpson) 365. 

—, Doppel-, und Hydronephrose bei Hufeisen- 
niere ( Brunner) 287. 


— 
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Niere-Dystopie s. a. Wanderniere. 

— -Dystopie, Ätiologie (Walther) 324. 
-Echinokokkus (Löpez-Fanjul) 326. 
-Entzündung s. Nephritis. 

‚ Extremitäten-Gangrän bei Krankheiten der 

(Giacobini) 59. 
-Funktion und Lumbalanästhesie (Pascual) 
309; (Ranucci) 130. 
-Funktion bei Prostatahypertrophie (Dobson) 
290 


. A 
-Funktionsprüfung s. a. Ambardsche Kon- 
stante. 

-Funktionsprüfung bei Pylorusstenose ( Delort- 
u. Renaudeaux) 215. 

-Geschwulst (Barney) 184; (Heppner) 410; 
(Hyman) 366; (Michaölsson) 486. 

‚ Harnstoffkonstante in Chirurgie der (Che- 
vassu) 553. 

‚ Hufeisen-, Zerreißung durch Bauchquetschung 
(Hinterstoisser) 182. 

-Infektion, Bacterium coli bei (Cabot) 183. 

-Infektion, hämatogene (Pedroli) 520. 

-Krankheiten, Pneumoperitoneum bei (Scherck 
u. Jost) 552. 

-Krankheiten in der Schwangerschaft (v. 
Jaschke) 520. 

‚ künstliche (Kümmell) 463. 

-Operation, Sterblichkeit nach (Cathelin) 288. 
‚ Pathologie und Chirurgie (Angioni) 184. 
Röntgenuntersuchung (Lawrence) 572. 

‚ tuberkulöse Perinephritis nach Exstirpation 
der (Thövenot) 553. 

-Tuberkulose (Böhringer) 183; (Brady) 410; 
(Caspari) 325; (Joseph u. Kleiber) 48; 
(Kretschmer) 48. 

-Tuberkulose nach Absceß (Le Fur) 553. 

-Tuberkulosee, Lymphbahnen bei (Crabtree) 
287. 

-Verödung infolge Schußverletzung (Pasque- 
rau) 553. 

—, Wander-, Hydronephrose bei (Dardel) 325. 

Nierenbecken-Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 

— -Ulcus (Pirondini) 183. 
Nierengefäß-Thrombose (Kummer) 552. 
Nierenstein (Schweizer) 96. 

— -Anurie (Marsan) 552; (Sala) 96. 

Noma, Pathogenese (Stümpke) 141. 

Nomaähnliche Krankheiten der Haut (Plaut) 65. 

Novocain-Suprarenininjektion bei Erysipel (Ni- 

colas) 115. 

— -Tropacocain-Suprarenin zur Lokalanästhesie 

(Schmidt) 254. 

Nucleoproteide und endokrine Drüsen (Gröbly) 

337. 


[a A pa] 


Obalinskische Operation bei Fußverletzung mit 
Gasödem (Mantelli) 527. 

Oberarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer. 

— -Schußverletzung, Nasensarkom nach (Bilan- 
cioni) 253. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Obstipation, Chirurgie (Monjardino) 405. 

— bei ileokolischer Stenose (Donati u. Alzona) 
515. 

Occipitałhirn- und Kleinhirnläsion (Gordon) 574. 


Ocoipitalis s. Nervus occipitalis. 
Ocecipitalpunktion des Wirbelkanals (Obregia) 436. 
Oculokardialreflex nach Nervendurchschneidung 
am Ganglion Gasseri (Sicard u. Paraf) 493. 
Ödem, malignes (Hoffman) 118. 
Oesophagoskop bei Schußverletzung (Biggs) 347. 
Oesophagus-Atresie, kongenitale (Shaw) 444. 
— -Blutung (Lund u. Foley) 167. 
-Carcinom, Operation (Kümmel) 454. 
-Carcinom, vertebrale Dämpfung bei (Luger) 


355. 

-Dilatation, idiopathische aeng) 155. 

-Divertikel (Arrowsmith) 444; (Bevan) 157; 

(Judd) 394; (Lüpke) 393; (Palmieri u. Ar. 

mani) 270. 

-Fremdkörper, Diagnose (Patterson) 392. 

-Fremdkörper, Extraktion (Cavazzi) 3585. 

-Jejuno-Gastrostomie und Oesophagüsstenose 

(Roux) 270. 

Mega- (Sargnon) 578. 

-Plastik (Budde) 99. 

-Plastik und Bougierung (Kausch) 443. 

-Stenose (Ashby) 444; (Carmody) 579. 

-Stenose infolge Sphincter cardiae-Hypertro- 

phie (Brown Kelly) 269. 

Ohr-Carcinom (Guttman) 438. 

— -Hypernephrom (Be£nesi) 146. 

— -Plastik (Polya) 146. 

— -Sarkom (Bilancioni) 261. 

Ohrknorpel zur Lidtransplantation nach Tarsus- 
ausschälung (Löwenstein) 437. 

Oophoritis mit Netzhernie (Caraven) 103. 

Operation, Gewebetrennung bei (Mermingas) 242. 

—, gynäkologische (Liepmann) 291. 

— und Narkose, Kohlensäure nach (Reimann u. 
Bloom) 569. 

— -Raum, Sterilisierung der Luft in (van Lint) 
570. 
— -Wunden, Behandlung (Royster) 36. 
Ophthalmie, sympathische (Hirsch) 24. 
Orchi-Epididymitis und Bartholinitis durch Ba- 
cillen (Zenoni) 99. 

Orchitis bei Mumps (Wesselhoeft) 186. 

— tubereulosa infolge Muskelanstrengung (Cath- 
cart) 187. 

Orthopädie (Blencke) 241. 

—, Kriegs- (Lange, Schede u. Hohmann) 377. 

— in der Kriegs- und Unfallheilkunde (Gocht) 
533. 

Orthopädische Chirurgie (Hoffa) 305, 369. 

— Gesellschaft, Kongreßbericht (Buccheri) 562. 

Os acetabuli und Gelenkkörper (Fromme) 470. 

— lunare-Luxation (Golden) 335. 

— multangulum majus-Fraktur (Moreau) 238. 

— naviculare pedis, Köhlersche Krankheit (Balli) 
336. (Behm) 304. 

— naviculare pedis nach Trauma (Hahn) 336. 

— naviculare tarsi, Fraktur (Howard) 478. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersche 
Krankheit. 

Osmiumsäure bei Knochenfraktur (Segré) 375. 

Osteitis deformans (Hare) 303. 

Osteoarthritis tuberculosa (Sorrel) 66. 

Osteoarthropathie bei Lungensarkom (Bryan) 60. 
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— deformans coxae juvenilis, Le 


Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Mérine 
u. Brillouet) 592; (Sorrel) 415. 

he und Per- 
thessche Krankheit, Differentialdiagnose (Ro- 
derick) 192. 

— deformans coxae juvenilis, Perthessche Kran- 
heit, Ätiologie (Erkes) 475; (Kreuter) 475. 

Osteomalacie (Sándor) 414. 

—, Hunger-, Knochenfraktur (Eisler) 376. 

—, Kastration bei (Montuoro) 370. 

Osteomyelitis albuminosa (Lotsch) 471. 

—, Rippen- (Novara) 578. 

—, Röntgenbehandlung (Freund) 259. 

Osteopathia condensans disseminata (Wachtel) 
414. 

Osteoplastik s. Transplantation von Knochen. 

Osteopsathyrose (Sandor) 414. 

Osteosclerosis fragilis (Laurell u. Wallgren) 114. 

Osteotomie des Femur bei Kniecontractur (Teske) 
111. 

Ostitis fibrosa, Röntgenuntersuchung (Ström) 71. 

Oto-Rhino-Laryngologie, Lokalanästhesie in (van 
den Helm) 5386. 

Ovarium, Adenom (Cullen) 233. 

—, Jodeinwirkung auf (Jastram) 469. 

Oxyuren und Appendicitis (Becker) 550; (Drüner) 
457. 


Pagetseche Krankheit (Zimmern) 524. 

Panaritium, Fingergangrän bei (Hanusa) 472. 

Pankreas-Arterien, Morphologie (Pitzorno) 459. 

-Carcinom (Adams) 460. 

-Cyste (Aoyama) 181. 

-Geschwulst (Armani) 47. 

-Pathologie (Gross) 46. 

— -Syphilis (Wile) 460. 

Pankreatitis (Sweet) 225. 

— acuta haemorrhagica mit Fettgewebsnekrose 
(Glass) 460. 

—, Bauchhautverfärbung bei (Glass) 460. 

Paraffin-Injektion, subcutane (van Geldern) 243. 

Paralyse s. a. Nerven, Rückenmark, Syphilis, 
Tabes. 


—, spastische, Behandlung (Anzilotti) 502. 
Paralytische Fußmißbildungen (de Gaetano) 478. 
— Fuß, Talus-Exstirpation bei (Whitman) 304. 
Parathyreoidea, Tetanie nach Entfernung der 
(Trendelenburg u. Goebel) 390. 
— -Transplantation bei postoperativer Tetanie 
(Drüner) 80. 
Parathyreoprive Tetanie, Einfluß von Nervus 
Dean und Splanchnicusreiz auf (Palmer) 


Parese 8. Lähmung. 

Parlavecchio, Uteruspexie nach (Ciulla) 51. 

Parotis s. a. Speicheldrüse. 

— -Fistel, Radikaloperation (Chubb) 261. 

Parotisgang, Cyste (Sandelin) 574. 

Partialantigene s. a. Tuberkulose, Spondylitis tu- 
berculosa, Heliotherapie, Pottsche Krankheit. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Landauer) 342. 

Patella-Fraktur (Hertzler) 335; (Villar) 560. 

— -Fraktur, Behandlung (Hütten) 299; (Speck) 
239. 


Osteochondritis deformans des Femur (Mouchet | — bei Kniegelenkversteifung, Operation (Hau- 


u. Ill) 335. 


benreisser) 192. 
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Patella, Knochenbildung, akzessorische, an (Mül- | Phosphor bei Rachitis (Phemister, Miller u. Bo- 


ler) 63. 
— -Luxation (Fabris) 478. 
— -Luxation, Ätiologie (Hohlbaum) 238. 
— -Verknöcherung (Mouchet) 560. 
Pathologie, chirurgische (Forgue) 3. 
Penis-Amputation (Wullstein) 466. 
—, Ulceration am (Brennemann) 231. 
— -Verhärtung (Wiedhopf) 189. 
Pentandampf bei Pneumoperitoneum (Fühner) 
492; (Teschendorf) 492. 
Pepsin-Salzsäure bei Narbenzug (Schüssler) 1. 
Percy, Uteruscareinombehandlung nach (Cole) 


57. 

Perforation des Ulcus coli (Soupault) 457. 

Perichondritis laryngis und Thyreoiditis, Diffe- 
rentialdiagnose (Maier) 209. 

Perikard-Plastik (Klose) 357. 

Perikarditis, Mediastino-, Kardiolyse bei (Smith) 
159. 

Perinephritisch s. Nephritis 

Periostlappen, Knochen-, 
483. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Peritoneale Kürzung der Ligamenta rotunda des 
Uterus (Grad) 330. 

—, Retro-, Cyste (Zangemeister) 277. 

Peritoneum-Ausstülpung bei Hernienoperation 
(Orth) 81. 

—, Hämo-, Untersuchungen (Perazzi) 165. 

—, kongenitale Mißbildung (Kotzareff) 89. 

—, Tuberkulose (Jentsch) 166. 

Peritonitıs, Adrenalinkochsalzinfusion bei Kol- 
laps (Sohn) 213. 

—, Behandlung (Colmers) 450. 

—, Enterostomie bei (Delore u. Conrozier) 278. 

—, Meningismus bei (Groebbels) 357. 

—, tuberkulöse, Pathogenese (Melchior) 37. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Pernionin gegen Frostbeulen (Heinz u. v. Noorden) 
472. 

Peroxydasereaktion bei multiplem Myelom (Morse) 


Plastik (Delagénière) 


e 119. 

Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 

Pes s. a. Fuß. 

— equino-varus, Behandlung (Elmslie) 479. 

excavatus, Klauenfuß (Steindler) 528. 


(Spitzy) 64. 


Nervus tibialis (Preusse) 478. 

varus, Frühbehandlung (Gore) 336. 

— varus, Vererblichkeit (Fetscher) 335. 

Pfanne s. Acetabulum. 

Phagocytose, Athernarkose und (Torraca) 129. 
Pharynx-Carcinom, Frühdiagnose (Davis) 262. 
—, Handgriff zur Behandlung des (Hölscher) 256. 


nar) 530. 

Physikalische Behandlungsmethoden in der Chi- 

- rurgie (Ross) 565. 

Plastik, Ellenbogen-, bei Schlottergelenk (Goetze) 
473. 

—, Fascien-, nach Goebell-Stoeckel bei Blasen- 
inkontinenz (Fuchs) 185. 

-—, Gelenk- (Sexsmith) 236. 

—, Gesicht- und Kiefer-, Anästhesie bei (Row- 
botham u. Magill) 569. 

— bei Incontinenz (Ombrédanne) 411. 

—, Knochen-Periostlappen- (Delagénière) 483. 

—, Knorpel-, an der Nase (Tschiassny) 437. 

—, Lid- (v. Blaskovics) 23; (Esser) 497. 

—, Lid, durch Epitheltransplantation (McKee) 
497. 

—, Lid-, nach Schußverletzung (Wheeler) 377. 

—, Lippen- (König) 575. 

—, Nasen- (Pólya) 145. 

— bei Nervus facialis-Lähmung (Burian) 144. 

—, Oesophagus-, und Bougierung (Kausch) 443. 

—, Ohr- (Pólya) 146. 

—, Perikard- (Klose) 357. 

—, Schädel-, durch Knorpeltransplantation (de 
Andrade) 383. 

—, Sehnen-, zur Handwiederherstellung (Taylor) 
334. 

—, Unterlippen- (Pölya) 147. 

—, Wangen- (Pólya) 141. 

—, Wangen- und Schläfen-, durch Gleitlappen 
aus Haut und Muskel (Witham) 350. 

Plattfuß s. Pes planus, Pes valgus. 

Plaut-Vincent Angina (Meyer) 439. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 

— -Erguß bei Pneumothorax, Pathogenese (Du- 
marest, Parodi u. Lelong) 158. 

— -Exstirpation (Regard) 580. 

— -Hernie bei spontanem Pneumothorax (Hale) 
444 


Pleurastränge, Abbrennung nach Jacobäus (Chri- 
stoffersen) 316. 

Pleuritis, eitrige (Cabrera u. Legers) 32. 

— bei Pneumothorax (Cicconardi) 317; (Viton 
u. Martin) 4485. 

Plexus chorioidei und Liquor cerebrospinalis 
(Fleischmann) 76. 

Pneumatosis cystoides intestinorum (Plenge) 547. 


planus, Behandlung (Fischer) 560; (Roth) 560; | Pneumokokken-Septicämie (Menetrier u. Leves- 


que) 194. 


valgus-ähnliche Beschwerden bei Neuritis des | Pneumonie, chirurgische Komplikationen (Beh- 


rend) 580. 

—, Jodphenol bei (Grad) 194. 

— ‚nach Laparotomie (Seitz) 582. 

Pneumoperitoneum des Beckens (van Zwaluwen- 
burg u. Peterson) 73. 

—, Kohlensäure bei (Ribadeau-Dumas u. Mallet) 
12. 


Phenolphthalein, Alkohol-, zur Magenfunktions- | —, Laparoskopie bei (Roccavilla) 133. 


prüfung (Lanz) 359. 
Phlegmone, Gas- (Schellenberg) 65. 
—, Holz-, am Oberschenkel (Gilbride) 28. 


—, Tonsillen-, retropharyngeales Symptom (Cha- | —, 


brol, Dufourmentel u. Michel) 387. 
—, Unterkiefer- (Sebileau) 575. 
Phosphor im Blut und Carcinom (Gröbly) 374. 


— und Luftauffüllung des Colons (Ribadeau-Du- 
mas) 72. 

— bei Nierenkrankheiten (Scherck u. Jost) 552. 

Pentandampf bei (Fühner) 492; (Teschendorf) 

492. 


ı— in der Röntgenbehandlung (Kleinschmidt) 


537. 


Pneumoperitoneum zur Röntgenuntersuchung der 
uc citen (Béclère) 16; (Goetze) 491; 

(Rautenberg) 379. 

— zur Röntgenuntersuchung bei Hernia dia- 
phragmatica (Naegeli) 259. 

Pneumothorax s. a. Lungen-Tuberkulose. 

—- (Rist u. Strohl) 32. 

— -Apparat (Sorgo) 71. 

— und doppelseitige Tuberkulose (Cassinis) 581. 

— E und Lungenabsceß (Stöck- 
in) 491. 

—, lokalisierter, bei Tuberkulose (Barlow u. 
Thompson) 356. 

—-, Lungenruptur bei (Cantani) 581. 

— bei Lungentuberkulose, Behandlungsstatistik 
(Harms) 318. 

— -Operation (Wolff-Eisner) 33. 

—, Pleuraergüsse bei, Pathogenese (Dumarest, 
Parodi u. Lelong) 158. 

—, Pleurahernie nach (Hale) 444. 

—, Pleuritis bei (Cicconardi) 317; (Viton u. Mar- 
tin) 445. 

—, Pyo-, nach Influenza, Röntgenuntersuchung 
(Grabfield u. Squier) 379. 

—, Pyo-, und subphrenischer Absceß (Winslow) 
448. 


— bei Rippenfraktur (Soresi) 154. 

—, Spontan- (Betchov) 158. 

—, Spontan-, bei artifiziellem Pneumothorax 
(Landgraf) 33. 

— bei Thoraxgeschwülsten (Fishberg) 392. 

— bei Thoraxwunden (Lenhart) 356. 

Poncetscher tuberkulöser Gelenkrheumatismus 
(Michels) 414. 

Pottsche Krankheit s. a. Tuberkulose, Wirbel- 

- säule, Heliotherapie, Partialantigen, Spondy- 

litis tuberculosa. 


— Krankheit und Knochentransplantion (Forte- | Pu 


cin 25. 
Praesakrale Injektion (Nürnberger) 132. 
Processus vermiformis s. Appendix. 
ep Chirurgie (Dufourmentel) 387. 
Prolaps, Colon sigmoideum-, infolge Lipom (Cas- 
sanello) 587. 
—, Fascia vesicae bei Operation des (Solms) 105. 
—, Fasciaefixura uteri bei (Solms) 292. 
—, Rectum-, Operation (Lockhart-Mummery) 
44. 


—, Vagina-, Exstirpation der Vagina bei (De- 
marest) 293. 

Propylalkohol s. Alkohol. 

Prostata-Absceß (Gayet) 556; (Kretschmer) 367. 

—, Blutdruck bei Hindernis der (O’Conor) 230. 

-Carcinom, Diagnose (Woskressenski) 465. 

—, Elektrizität bei Kongestionen (Courtade) 556. 

-Hypertrophie, Harnretention mit Blasener- 

weiterung bei (Oreja) 186. 

-Hypertrophie, Nierenfunktion bei (Dobson) 
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— -Hypertrophie, Operabilität (Le Fur) 556. 

-Hypertrophie, Samenleiter-Resektion bei (Ha- 
berer) 464. 

Prostatektomie, Blase nach (Roedelius) 411. 

— nach Proust-Joung (Woskressenski) 465. 

—-, suprapubische (Barney) 328; (Escat) 556. 

—-, Urethrastriktur nach (Fullerton) 411. 
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: — und Jejunalulcus (v. 


Prostatismus, Hodentransplantation bei (Rohle - 
der) 185. 

Prostatitis nach Cystotomie (Alapy) 465. 

Proteinkörper bei Arthritis (Cowie) 58. 

— -Behandlung (Bier) 1; 531. 

— -Injektion, intravenöse (Culver) 47. 

Proteus-Infektion (Bertelli) 306. 

Prothese (Bidou) 202; (Little) 431; (Martin) 486. 

— und Amputation (Ripert) 430. 

—, Bein- (Bestelmeyer) 430. 

— zur Radiumbehandlung bei Geschwülsten der 
Atem- und Speisewege (Hirsch) 71. 

— und Rente der Kriegsinvaliden (Melly) 253. 

—-, willkürlich bewegliche, bei Amputierten (Vera- 
guth) 486. 

Proust-Joung, Prostatektomie nach (Woskress- 
senski) 465. ° 

Pseudarthrose (Beresford) 344; (Kratzeisen) 425. 

—, des Humerus, nach Schußfraktur (Damianos) 
254 


— und Knochenbau (v. Lorentz) 424. 

—, Knochentransplantstion bei (François) 8. 

—, Malleolus-, blutige Behandlung (Magnuson u. 
Coulter) 592. 

—, Sternumfraktur mit (Schultz) 544. 

—, Ulna-, Knochentransplantation bei (Putzu) 
525 


Pseudo-Geschwulst (Cevario) 5. 
hwulst des Gehirns (Bailey) 20. 
Psoas s. Musculus psoas. 
Psychische Störungen bei Gangliengeschwülsten 
(Jacobi) 495. 
Psychose bei Unterschenkelulcus (Tiraboschi) 303. 
Ptose, Magen-, und Gallengangkolik (Losio) 86. 
—, Magen- und Leber-, Ligamentum teres hepa- 
tis bei (Schloessmann) 399. l 
—, Operation (Blatt) 437. 


bertätsdrüse s. Geschlechtsdrüse. 
Pudendus s. Nervus pudendus. 
Puerperal-Infektion, Intrauterinbehandlung (Vi- 
es) 103. 
ektion, Liquor cerebrospinalis bei (Bacialli) 
231. 
-Sepsis, Behand] (Hartwig) 52. 
-Sepsis, Jodphenol bei (Grad) 194. 
-Sepsis, Serumbehandlung (Bartram) 557. 
Punktion, occipitale, des Wirbelkanals (Obregia) 
436 


Pyämie, Streptokokkenserum bei (Hansen) 194. 

—-, thrombophlebitische, Venenunterbindung bei 
(Martens) 342. 

Pyelitis, artifizielle (Necker) 227. 

—, Neosalvarsan- und Urotropininjektion bei 
(Sachs) 185. 

— und Ureterstriktur (Baker) 462. 

Pylorospasmus, Indikation zur Operation (Lang- 
stein) 401. 

—-, Röntgenuntersuchung mit Delineator bei 
(Einhorn u. Scholz) 134. 

Pylorus s. a. Gastro..., Kardia, Magen. 

— -Ausschaltung (Brohée) 86. 

—, Hernia isphragmiake mit Insuffizienz des 
(Guilleminot u. Aubourg) 279. 

Haberer) 453. 

— -Stenose, Ambardsche Konstante bei (Delort 

u. Renaudeaux) 215. 


Pylorus-Stenose, Kardiospasmus bei, Gastro- 
enterostomie (Stoönesco) 586. 

-Stenose bei Säuglingen (Macdonald) 214; 
(Nixon) 5ll; (Pehu) 322. 

-Ulcus s. a. Magengeschwür. 

-Ulcus und Duodenalgeschwür, Differential- 
diagnose (Pron) 584. 

-Verschluß durch Fibromyom (Krafft) 451. 
Pyramidalis s. Musculus pyramidalis. 
Pyramidonprobe bei Blutungen (Arons) 452. 
Pyrenol bei postoperativer Bronchitis (Graef) 308. 


Quadriceps s. Musculus quadriceps. 
Quecksilberdampf-Quarzlampe (Budde) 205. 


Rachen, Mund-, Geschwülste (Freystadtl) 262. 

Rachenschleimhaut-Teleangiektasie mit Epistaxis 
(Freudenthal) 438. 

Rachitis, Gliedverbiegung nach, Behandlung (Gör- 
res) 470; (Wehner) 592. 

—, Mißbildungen durch (Blanchard) 302. 

—, Muskelgymnastik bei (Schricker) 338. 

—, Phosphor bei (Phemister, Miller u. Bonar) 530. 

—, Unterschenkelverbiegung durch (Görres) 526. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radiumbehendlung s. a. Röntgen-, Strahlenbe- 
handlung. 

Radiumbehandlung (Gann, jr.) 204. 

—, Abweichung vom Dispersionsgesetz (v. Seuf- 
fert) 74. 

— bei Fibroidgeschwülsten (Vineberg) 55. 

— bei Geschwülsten (Clark) 137; (Finzi) 16. 

— bei Geschwülsten der Atem- und Speisewege, 
Prothese zur (Hirsch) 71. 

— bei Geschwülsten der Blase und der männlichen 
Geschlechtsorgane (Morson) 75. 

— bei Geschwülsten der Nasennebenhöhlen (Bar- 
nes) 74. 

— bei Hypophysengeschwülsten (Hirsch) 137. 

— bei Rectumcarcinom (Cesbron) 138. 

— bei Uteruscarcinom (Adler) 106; (Betrix) 414; 
(Mansfeld) 74; (Nordentoft) 205. 

Radium-Dosierung (Martius) 204. 

— -Röntgenbehandlung bei Mammacarcinom 
(Quick) 137. 

— -Röntgenbehandlung bei Mediastinalgeschwulst 
(Lewis) 138. 

— -Röntgenbehandlung bei Struma (Stevens) 136. 

Radius curvus, Pathogenese (Tillier) 473. 

— -Fraktur (Duméry) 191; (Peters) 237. 

Rattenbißfieber (de Lange u. Wolff) 419; (Vor- 
pahl) 197. 

Rectalnarkose s. Narkose. 

Rectum-Absceß, Behandlung (Hill) 407. 

-Anus-Gonorrhöe (Barthélemy) 93. 

-Carcinom (Wells) 92. 

-Carcinom, Diagnose (Pauchet) 283. 

-Carcinom, Differ 

-Carcinom, künstlicher Anus bei (Miles) 282. 


10 EAA 


283. 


-© 


Dumas) 72. 
-Mißbildung (Fenner) 178. 
-Prolaps, Operation (Popper) 44. 


|] 
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Luftauffüllung des Colons durch (Ribadeau- | — bei 


Rectum-Urethra-Fistell, Young-Stonesche Ope- 
ration bei (Davis) 289. | 

Rectus-Durchschneidung bei Laparotomie (Drü- 
ner) 277. 

Recurrens 8. Nervus recurrens. 

Reflex, renorenaler (Haines u. Taylor) 227; (Pflau- 
mer) 519. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Retention des Hodens, Samenstrangdyrchfü 
durch Foramen obturatorium bei (Sievers) 
291. 

Retroperitoneale Cyste (Zangemeister) 277. 

Retroversioflexio uteri, Operation (Seitz) 232. 

Rhabdomyom der Nase (Reitter) 145. i 

Rhin... s. a. Nase. 

Rhino-Oto-Laryngologie, Lokalanästhesie in (van 
den Helm) 536. 

Rhinophyma, Behandlung (Clark) 438. 

Ricard, Fuß-Exarticulation nach (Küss u. Hou- 
dard) 303. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Rippen-Fraktur (Milligan u. Ford) 210. 

-Fraktur, Pneumothorax bei (Soresi) 154. 

—. Hals-, Störungen, Diagnose und Operation 

(Fritz) 266. 

-Osteomyelitis (Novara) 578. 

-Resektion bei Empyem (Hollenbach) 157. 

untere, Rückbildung (Klapp) 268. 

Rippenknorpel-Nekrose nach Rückfallfieber (Post) 
154. | 


— -Tuberkulose (Gruget) 484. 

Röntgenbehandlung s. a. Strahlen- und Radium- 
behandlung. 

— (Holfelder) 349. 

— bei Blutung der weiblichen Geschlechtsorgane 
(Siegel) 139. 

— bei Carcinom - Transplantation (Chambers, 
Scott u. Russ) 5; (Murphy, Hussey, Naka- 
hara u. Sturm) 537. 

— bei Carcinom des Uterus nach Operation 
(Frank) 56. 

—, Dickfiltermethode (Rapp) 133. 

— der endokrinen Drüsen (Béclère) 380. 

—, Ferngroßfeld- (Holfelder) 16. 

— bei Fibromyom des Uterus (Béclère) 380. 

— bei Geschwülsten (Chapin) 380. (Finzi) 16; 
(Perthes) 433. 

—, Indikationen (Ratera) 74. 

— bei Lungen- und Darmtuberkulose (Bacmeister) 


350. 
— bei Lympbhdrüsenerkrankungen (Nemenoff) 
134. 


— bei Mammacarcinom (Gray u. Morton) 136; 
(Halberstaedter) 573; (Kästner) 17; (Loose) 
136; (Quick) 538. 

bei Mediastinalgeschwulst, Erstickung nach 
(Czepa) 350. 


rentialdiagnose (Drueck) 45. | — nach Operation (Jüngling) 433. 


— bei Osteomyelitis (Freund) 259. 


-Carcinom, Radiumbehandlung (Cesbron) 138. | —, Pneumoperitoneum in (Kleinschmidt) 537. 
-Geschwülste, Biopsie (Bensaude u. Cain) |— bei Sarkom (Jüngling) 139; (Sanvenero) 382; 


(Schlegel) 18. 

Schilddrüsenkrankheiten (Bingham u. 
Richards) 315. 

— (Tiefentherapie), Dosierung (Hobhlfelder) 435. 

— der Tonsillen und Adenoide (Witberbee) 73,148. 


Röntgenbehandlung bei tuberkulösen Drüsen 
(Berry) 310; (Tichy) 538. 

— bei Uteruscarcinom (Béclère) 382. 

— bei Uterusfibrom und Metritis (Eden u. Provis 
76. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane (Benthin) 
381; (Schmidt) 381. 

— und Wertheim-Operation (Haupt u. Pinoff) 
140. eœ 

— bei Zungencarcinom (Regaud) 537. 

Röntgenfilmphotographie (Bentzon) 492. 

Röntgenlicht zur Fremdkörperentfernung (Grave) 
536. 

Röntgen-Radiumbehandlung bei 
nom (Quick) 137. 

— -Radiumbehandlung bei Mediastinalgesch wulst 
(Lewis) 138. 

Röntgenstrahlen (Rosselet) 202. 

Röntgenuntersuchung der Bauchorgane (Baetjer 
u. Friedenwald) 203; (Fühner) 492; (Teschen- 
dorf) 492. 

— der DBauchorgane, Pneumoperitoneum zur 
(Beclere) 16; (Goetze) 491; (Rautenberg) 379. 

— bei Bronchiektasie und Lungenabsceß (Lynah 
u. Stewart) 431. 

— des Colons vor Anusanlegung (Moreau) 258. 

— des Coracoclaviculargelenkes (Frassetto) 558. 

— mit Delineator bei Pylorospasmus (Einhorn u. 
Scholz) 134. 

— zur Differentialdiagnose zwischen Magenge- 
schwür und Carcinom (Bouchacourt) 433. 

— bei Duodenalgeschwür (Panner) 349. 

— bei Eventratio diaphragmatica (Palmieri) 166. 

— bei Gehirngeschwülsten (Jüngling) 257. 

— der großen Magenkurvatur (Schwarz) 134. 

— der Harnorgane (Belot) 537. 

— bei Hernia diaphragmatica (Williams) 157. 

— des Hüftgelenkes (Arcelin u. Duchöne- Marul- 
laz) 379. 

— bei Knochenkrankheiten (Kienböck) 310. 

— bei Knochennekrose (Phemister) 258. 

— der Leber und Milz, Colonaufblasun 
Kohlensäure vor (Faure-Beaulieu u. 


Mammacarci- 


durch 
clere) 


350. 
— pe ange bei chirurgischer Tuberkulose (Klare 
— des Magens (Palugyay) 510. 
— des Magendarmkanals, Eubaryt bei (Espeut) 16. 
— bei Magen- und Duodenalgeschwür (Carman) 
536; (Haudek) 431. 
— bei Magengeschwür (Buckstein) 203. (Eisen- 
stein) 431. 
— bei Magengeschwür und Netzbeutelhernie 
(Pfanner u. Staunig) 84. 
— der Niere (Lawrence) 572. 
— bei Ostitis fibrosa (Ström) 71. 
— mittels Pneumoperitoneum bei Hernia dia- 
phragmatica. (Naegeli) 259. 
— bei Pyopneumothorax nach Influenza (Grab- 
field u. Squier) 379. 
— bei Scapulafraktur (Coleschi) 310. 
— bei Spondylitis tuberculosa (Lehrnbecher) 257. 
— des Ureters (Braasch) 73. 
— der Urethra (Haudek) 257. 
— der Wirbel und des Schädels (Lupo) 262. 
der Wirbelsäule bei Anomalie (Bertolotti) 77. 
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Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule, Bucky- 
diaphragma bei (Potter) 491. 

Rückenmark s. a. Paralyse, Nerven, Syphilis, 

Tabes. 

-Erschütterung, Veränderungen bei (Roussy, 

Lhermitte u. Cornil) 148. 

-Geschwülste (Elsberg) 148; (Sharpe) 502; 

(Williamson) 149. 

-Geschwulst, Früdiagnose und Operation (Cas- 

sirer u. Krause) 264. 

-Geschwulst, spinale Luftinjektion bei (Wide- 

röe) 314. 

-Gliom mit Leptomeninx spinalis-Gliomatose 

(Rütimeyer) 26. 

-Krankheiten (v. Eiselsberg) 501. 

— -Myelodysplasie (Gelpke) 25. 

Sensibilitätsstörungen bei Kompression des 

(Babinski u. Jarkowski) 26. 

Rückfallfieber, Rippenknorpelnekrose nach (Post; 
154 


— 


Rückgratsverkrümmung s. Skoliose. 

Ruhr, Amöben- (Enneking) 409. 

—, chirurgische Komplikationen (Klose) 198. 
Ruptur, Darm- (Schönleber) 222. 

—, Darm-, durch Luftdruck (Buchbinder) 515. 
—, Herz- (Pilz) 319. 


Sakrale, Prä-, Injektion (Nürnberger) 132. 
Sakralisation des 5. Lendenwirbels (Delherm u. 
Thoyer-Rozat) 263; (Ledoux u. Caillods) 263. 
— des 5. Lendenwirbels und Ischias (Feil) 500. 
Salzsäure, Pepsin-, bei Narbenzug (Schüssler) 1. 
Samenblasenentzündung (Cunningham) 186. 
—, Diagnose und Behandlung (Wolbarst) 99. 
—, Samenleiterpunktion bei (Cumming u. Glenn) 
466 


Samenleiter bei Prostatahypertrophie, Resektion 
(Haberer) 464. 

Samenstrang-Durchführung durch Foramen ob- 
turatiorum bei Retentio testis und Hernia in- 

inalis (Sievers) 291. 

— -Ligatur (Steinach) und Stoffwechsel (Loewy 
u. Zondek) 556. 

Sanarthrit Heilner (Sonntag) 471. 

Sarkom-Carcinom der Schilddrüse (Giavotto) 268. 

—, Dünndarm- (Perez) 514. 

—, Lungen-, Osteo-Arthropathie bei (Bryan) 60. 

—, Lympho- (Webster) 68. 

—, Lympho-, des Dünndarms (Krecke) 514. 

—, Nasen-, nach Oberkiefer- und Augenschuß- 
verletzung (Bilancioni) 253. 

—, Ohr- (Bilancioni) 261 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 139; (Sanve- 
nero) 382; (Schlegel) 18. 

—, Thymus- (Brand) 31. 

— nach Trauma (Pick) 375. 

—, Vagına- (Piccagnoni) 234. 

Sauerbruch, Amputationsstümpfe nach (Ten 
Horn) 487. 

Saugmotor bei Tonsillektomie (West) 202. 

Savenay-Schiene (Crane) 430. 

Scapula-Fraktur, Röntgenuntersuchung (Cole- 
schi) 310. 

—, Lymphangiom (Jorge) 367. 

Schädel-Fraktur, Dekompression bei (Luccarelli) 
383. 


Schädel-Fraktur, intrakraniale Aerocele (Horrax) 
19 


-Fraktur, Lumbalpunktion bei (Marian) 382. 

-Fraktur mit Mastoiditis (Friedman u. Green- 

field) 140. 

Knochentransplantation bei Defekt (Mau- 

claire) 140. 

-Plastik durch Knorpeltransplantation (de 

Andrade) 383. 

Röntgenuntersuchung (Lupo) 262. 

-Schußverletzung (Hanson) 376. 

— -Schußverletzung, Liquorrhöe nach (Kutzinski) 

125. 

-Trauma und Gehirngeschwulst (Reiche) 436. 

hädelhöhle, operative Verkleinerung (Riese) 350. 

Schambein-Trennung (Bérard) 335. 

Scheide s. Vagina. 

Schenkelbruch s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals-Fraktur (Judet) 298; (Rubeli) 298; 
(Whitman) 298 

--— es Abduktionsbehandlung (Whitman) 
62. 

Schicks Reaktion bei Diphtherie-Prophylaxe (Ar- 
mand-Delille u. Marie) 116. 

Schienbein s. Tibia. 

Schiene, Extensions-, bei Humerusfraktur (Hof- 
mann) 71. ° 

—, Gips-, für Unterschenkelfraktur (Gordin) 526. 

— nach Savenay (Crane) 430. 

— nach Thomas (Bunnell) 71. 

Schienenapparat, Zug-, für Femurfraktur (Mas- 
land) 572. 

Schilddrüse s. a. Hyperthyreoidismus, Struma, 
Basedow. 

— nom mit Hyperthyreoidismus (Boothby) 

—, antitoxische Funktion (Sfondrini) 151. 

—-, Carcinom-Sarkom (Giavotto) 268. 

—, Chirurgie (Crile) 314. 

—, Entzündung (Edwards) 390. 


— bei Geisteskrankheiten, Exstirpation (Parhon) 


384. 
—, Geschwülste (Wolff) 80. 
oo, Saite und Hypersekretion (Schlesinger) 


— -Krankheiten (Mayo) 503. 
—, Pa KOR bei Krankheiten der (Judd) 


—, e (Parhon u. Stocker) 


—, Röntgenbehandlung bei Krankheiten (Bing- 
ham u. Richards) 315. 

— und Thymus, chemische Untersuchungen und 
Gewichtsverhältnisse (Zunz) 152. 

Schlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit (Eban) 302. 

Schleim-Cyste der Appendix (Kojima) 92. 

Schleimhaut-Tuberkulose s. Lupus. 

— -Jodierung bei Magen- und Darmoperationen 
(Frankenthal) 164. 

Schließmuskel s. Muskel, Schließ-. 

Schlottergelenk, Ellenbogen-, und Ankylose (Sto- 
ney) 558. 

—, Ellenbogenplastik bei (Goetze) 473. 

—-, Kraftübertra 

Schlüsselbein s. Clavicula. 
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Schmerzempfindung nach Nervendurchschneidung 
(Pollock) 389. 

Schock, Lumbalinjektion von Campheröl bei (Le 
Grand) 338. 

—, Mechanismus (Crile) 193. 

Schrumpf-Blase, Chirurgie (Mayer) 184. 

Schulterblatt s. Scapula. 

Schußverletzung (Lemaitre) 12; (Rossi) 10. 

der Arteria iliaca mit Projektilwanderung 


(Fry) 127. 
—, Arteria und Vena iliaca-Ligatur bei (La Ro- 


que) 348. 

—, Augen-, Plastik bei (Wheeler) 377. 

—, eg (Lecöne) 425. 

—-, Chirurgie (de Francisco) 122. 

—, Femur-, Behandlung (Franz) 477; (Solowjen) 
476. 

—, Fettgewebstransplantation bei (Roy) 253. 

—, irn-, Behandlung (Pfeifer) 19. 

—, Gehirn-, Lumbalpunktion bei (Demmer) 123. 

—, Gelenk- (Landois) 347. 

—, Hals-, mit Larynxverletzung (Linck) 308. 

—, Handlähmung nach (Pitres u. Laffaille) 127. 

—, Herz- (Mintz) 377. 

—, Jacksonsche Epilepsie durch (Leriche) 125. 

—, Infektion und Tetanus durch (Schmidt) 307. 

—, Kniegelenk-, Fascientransplantation nach 
(Goddu) 198. 

—, Knochenfistel nach (Schulz) 377. 

—, Knochentransplantation bei (Hamilton) 308. 

—, Kopf-, Epilepsie nach (Voss) 346. 

—, Kopf-, Tabes nach (Roemheld) 426. 

—, Milz- (Léo) 460. 

—, Nasennebenhöhlen- (Hirschmann) 126. 

—, Nerven-, Chirurgie (Lehmann) 539. 

—, Nierenverödung infolge (Pasquerau) 553. 

—, Oberkiefer- und Augen-, Nasensarkom nach 
(Bilancioni) 253. 

—, Oesophagoskop zur Geschoßentfernung 
(Biggs) 347. 

—, Projektilwanderung (Flesch-Thebesius) 126. 

—, Pseudarthrosis humeri nach (Damianos) 254. 

—, Schädel- (Hanson) 376. 

—, Schädel-, Liquorrhöe nach (Kutzinski) 126. 

—, Thorax-, und Lungentuberkulose (Rozenfeld) 
14. 

—, Tubae Eustachii- (Baylor) 197. 

—, Ureter- (Wosskressenski) 463. 

—, Urethra- (Lévy-Weissmann) 68. 

—, Wundheilung (Porter) 253. 

Schwangerschaft und Hysteropexie (Bussa Lay) 
292. 

—, Nierenkrankheiten in (v. Jaschke) 520. 

Schweinerotlauf beim Menschen (Prausnitz) 307. 

Scrotum-Gangrän (Schönbauer) 189. 

Sectio caesarea ( Brouha) 102; (Hans) 53; (Schwarz) 
522; (Welton) 102. 

— caesarea bei Uterusverletzung (Constantinesco) 


468. 
Sehne, Achilles-, Verlängerung (Sorrel) 303. 
— -Entwicklung (Faldino) 417. 
—, des Fingers, Luxation (Levy) 526. 
—, Musculus quadriceps-, Tenodese (Saxl) 111. 
— -Naht (Linnartz) 251. 


gsapparat für (Radike) 572.|— -Naht nach alten Verletzungen (Linnartz) 
M 110. 


Sehnen-Plastik zur Handwiederherstellung (Tay- 
lor) 334. 

— -Transplantation unter Lokalanästhesie (Kün- 
ne) 235. 

— -Verletzung, subcutane (Nossen) 252. 

Sehrtsches Aortenkompressorium bei Blutung 
(Schulze) 546. 

Seiden-Sterilisation (Wilhelm) 430. 

Sensibilität der Bauchhöhle (Breslauer) 162. 

— -Störungen bei Rückenmarkskompression (Ba- 
binski u. Jarkowski) 26. 

Sepsis, Gonokokken- (Frigaux) 531. 

— puerperalis, Behandlung (Hartwig) 52. 

— puerperalis, Jodphenol beı (Grad) 194. 

— puerperalis, Serumbehandlung (Bartram) 557. 

—, Streptokokken-, und Vaccinebehandlung (Si- 
vori) 245. 

—, Tonsillenoperation bei (Rethi) 419. 

— bei Verletzung (Cornioley u. Kotzareff) 370. 

Septicämie, Pneumokokken- (Menetrier u. Leves- 
que) 194. 

Septum-Adenom (Cullen) 233. 

Serum bei Angina (Tixier) 28. 

— Frakturierter bei Konsolidationsverzögerung 
(Petrault) 471. | 

—, Globulin im, bei Carcinom (Loeper u. Tonnet) 
251. 

— bei Milzbrand (de Rezende) 373. 

Sigmoid-Divertikel, Öffnung in die Blase (Chute) 
362. 

Singultus, postoperativer (Küttner) 449, 483. 

Sinus maxillaris s. Kieferhöhle. 

— -Thrombose (Chisolm u. Watkins) 206. 

— -Thrombose, Operation (Kopetzky) 146. 

Skalpierung (Lenormant) 19. 

Sklerose, multiple und Gehirngeschwulst (Mar- 
burg) 493. 

Skoliose (Kleinberg) 576; (Marshall) 262. 

—, Abbottsche Behandlung bei (Estor) 78. 

— durch Tetanus (Spieth) 4. 

Skrofulose (Marfan) 531. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Spasmus, Bauhino-, Behandlung (Heile) 587. 

—, Kardio- (Thieding) 158. 

—, Kardio-, Operation (Kümmell) 454. 

—, Kardio-, bei Pylorusstenose, Gastroenterosto- 
mie (Stoenesco) 586. 

—, vom Kleinhirn ausgehender, mit Wirbel- 
säulenanomalie (Bertolotti u. Serafini) 576. 

—, Pyloro-, Indikation zur Operation (Langstein) 
401 


—, Pyloro-, Röntgenuntersuchung mit Delineator 
bei (Einhorn u. Scholz) 134. 

Spastische Paralyse, Behandlung (Anzilotti) 502. 

Speiche s. Radius. 

Speicheldrüse s. a. Parotis. 

— -Aktinomykose (Söderlund) 420. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Speisewege, Fremdkörper in den (Hug) 441. 

—, Prothese zur Radiumbehandlung der Ge- 
schwülste der (Hirsch) 71. 

Sphincter urethrae-Bildung bei Defekt (Thomp- 
son) 229. 

Spina bifida, Indikation zur Operation (Harmer) 
148 


— bifida, pathologischer Befund (Hintze) 264. 
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Spina bifida der Wirbelsäule (Altschul) 388. 

Spinal-Ganglion, Entfernung bei Nervus ocoipi- 
talis-Neuralgie (Oehlecker) 80. 

— -Flüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

— -Luftinjektion bei Rückenmarksgeschwaulst, 
(Wideröe) 314. 

Spinne, schwarze, Vergiftung durch (Louis) 346. 

Spirochäten, Lungengangrän durch (Fishberg u. 
Kline) 270. 

— bei Magencarcinom (Lauda) 453. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splen... s. a. Milz. 

Splenektomie bei Anaemia perniciosa (Giffin u. 
Szlapka) 226; (Scholz) 226. 

— bei Anaemia splenica (Cushing u. Mc Callum) 
226. 

—, Blutgerinnung bei (Wöhlisch) 365. 

—, Blutveränderungen nach (Weinert) 519. 

— bei Milztorsion (Southam) 519. 

Spondylitis lumbalis (Pulvirenti) 79. 

—, Operation (Jagerink) 24. 

—, Operation nach Albee (Stracker) 263. 

— traumatica (Barkmann) 24; (Rossi) 440. 

— tuberculosa s. a. Tuberkulose. 

— tuberculosa (Fortacin) 25. 

— tuberculosa, Kompressionssyndrom im Liquor 
cerebrospinalis bei (Raven) 263. 

— tuberculosa, Röntgenuntersuchung (Lehrn- 
becher) 257. 

— typhosa (Klose) 198; (Moffat) 576. 

— typhosa, Vaccinebehandlung (Dufour, 
ray u. Guyard) 440. 

Sporotrichose (Beatty) 307. 

Sporotrichotisches Granulom (de Agata) 248. 

S romanum s. Flexura sigmoidea. 

Staphylokokken-Erysipel (Kulenkampff) 244. 

Stauungs-Gallenblase, Anatomie (Rohde) 458. 

Steinachsche Operation (Levy-Lenz u. Schmidt) 
467; (Tiedje) 521. 

— Samenstrangligatur und Stoffwechsel (Loe 
u. Zondek) 556. i 

Stenonscher Gang, Fistel, Radikaloperation 
(Chubb) 261. 

Stenose, Darm-, Behandlung (Marogna) 172. 

—, Dünndarm-, tuberkulöse (Le Grand) 453. 

—, ileokolische, mit Obstipation (Donati u. Al- 
zona) 515. 

—, Magen-, infolge Hernia umbilicalis (Vaccari) 
214. 


De- 


—, Oesophagus- (Ashby) 444; (Carmody) 579. 

—, Oesophagus-, op Sphincter cardiae-Hyper- 
trophie (Brown Kelly) 269. 

—, Pylorus-, Ambardsche Konstante bei (Delort 
u. Renaudeaux) 215. 

—, Pylorus-, Kardiospasmus bei, Gastroenterosto- 
mie (Stoenesco) 586. 

—, Pylorus-, bei Säuglingen (Macdonald) 214; 
(Nixon) 511; (Pehu) 322. 

—, Urethra-, nach Prostatektomie (Fullerton) 411. 

Sterblichkeit und Chirurgie (Mayo) 2. 

— bei Geschwülsten, malignen, infolge Blutungen 
(Hirschfeld) 7. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

—, Haut- (Sorel) 70. 

—, Luft-, in Operationssälen (van Lint) 570. 

—, Seiden- (Wilbelm) 430. 


Sterilisation mittels Tubenligatur (Schiffmann) 
469 


Sternum-Fraktur mit Pseudarthrose (Schultz) 544. 

Stirnlappen-Absceß (Guillain u. Libert) 77. 

Stoeckel-Goebellsche Pyramidalis-Fascienplastik 
bei Blaseninkontinenz (Fuchs) 185. 

Stoffelsche Operatıon bei Krampflähmung (Gill) 
50 


l. 
Stone- Youngsche Operation bei rectourethralen 
Fisteln (Davis) 289. 
Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgenbe- 
handlung. 
—, Ergebnisse rel 136. 
— (Höhensonne) (Budde) 205. 
— bei Knochen- und Gelenktuberkulose 58. 
— bei Uteruscarcinom (Mayer) 55. 
Streptokokken, Appendix- (Krafı) 515. 
-Empyem (Gay u. Morrison) 316. 
-Empyem, Vaccine bei (Dufour u. Debray) 32. 
-Sepsis und Vaccinebehandlung (Sivori) 245. 
-Serum bei Pyämie (Hansen) 194. 
und Wund-Bakteriologie (Sweetser) 115. 
treustrahlen in der Röntgenbehandlung (Glocker) 
31 


II 


— 


l. 
Stridor thymicus (Finkelstein) 152. 
Striktur, Ureter-, und Pyelitis (Baker) 462. 
—, Urethra-, elektrolytische Erweiterung (Genou- 
ville) 554. 
—, Urethra-, traumatische (Thompson) 185. 
Struma s. a. Basedow, Schilddrüse. 
— (Wolff) 80; (Zanoni) 30. 
—, Basedow-, Operation (Bär) 12. 
—, Behandlung (Hase) 504. 
— cystica intrathoracica accessoria (Brunner) 


353. 

—, Einteilung (Williams) 390. 

—, Kolloid- (Hellwig) 442. 

— -Operation (Sloan) 80. 

— -Operation, Nervus recurrens-Lähmung nach 
(Layton) 30. 

—, Radium-Röntgenbehandlung (Stevens) 136. 

— -Schwund (Sträuli) 541. 

Strumektomie, Blutung aus dem Strumarest nach 
(Hilgenberg) 267. 

—-, partielle (Harper) 152. 

Strumitis und Perichondritis laryngis, Differen- 
tialdiagnose (Maier) 209. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Sublimat und Bakterien, Adsorption (Süpfle u. 
Müller) 378. 

—, Desinfektion mit (Gegenbauer) 69. 

Sublinguale Dermoide (Fortacin) 147. 

Subphrenischer Absceß (Fagge) 448. 

— Pyopneumothorax und Absceß (Winslow) 448. 

Subseröses Hämatom (Sommer) 164. 

Sudecksche Knochenatrophie nach Erfrierung 
(Hitschmann u. Wachtel) 296. 

Suprarenin-Novocaininjektion bei Erysipel (Nico- 
las) 115. 

— Novocain-Tropacocain zur Lokslanästhesie 
(Schmidt) 254. 

Supraspinatus s. Musculus supraspinatus. 

Sympathektomie bei Ulcerationen an Amputa- 
tionsstümpfen (Leriche) 487. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Symphyseotomie (Schwarz) 522. 
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Symphysiektomie, partielle bei Beckenverenge- 
rung (Costa) 101. 

Synovial-Cyste des Handgelenks und Tuberkulose 
(Asteriadès) 297. 

Syphilis s. a. Paralyse, Nerven, Rückenmark, 
Tabes. 

—, Blasen- (Boeckel) 229; 555. 

— und Elephantiasis (Lintz) 567. 

—, Epiphysenkrankheit durch (Gaenslen u. Thal- 
himer) 524. 

—, Lungen- (Graf) 580. 

—, Pankreas- (Wile) 460. 

Syphilom der Hand (Gaviati) 567. 


Tabes s. a. Paralyse, Nerven, Rückenmark, Sy- 
hilis 


philis. 

—, Appendicitis bei (Krecke) 551. 

— nach Kopfschußverletzung (Roemheld) 426. 

Talus-Exstirpation bei paralytischem Fuß (Whit- 
man) 304. 

Tarsus-Ausschälung, Lidtransplantation durch 
Ohrknorpel nach (Löwenstein) 437. 

Technik, therapeutische (Schwalbe) 369.° 

Teleangiektasie des Gesichts und der Nasen- und 
Rachenschleimhaut, Epistaxis bei (Freuden- 
thal) 438. 

—, hämorrhagische, mit Epistaxis (Goldstein) 
343. 


Tenodese der Musculus quadriceps-Sehne (Saxl) 
11 


l. 
Terpentin-Injektion bei Adnexkrankheitan (Baum) 
413; (Friedrich) 558; (Kronenberg) 558. 
Terpichin bei Genitalerkrankungen (Langes) 
329. 

Testis s. Hoden. 

Tetanie nach Parathyreoidesentfernung (Trende- 
lenburg u. Goebel) 390. 

—-, parathyreoprive, EinfluB von Nervus vagus- 
und Splanchnicusreiz auf (Palmer) 504. 

Tetanus (Ashhurst) 246. 

—, Behandlung (Llado) 196. 

—, Curare bei (Schönbauer) 118. 

— durch Schußverletzung (Schmidt) 307. 

—, Serumbehandlung (Carey) 118. 

—, Skoliose durch (Spieth) 4. 

Therapie, s. Behandlung. 

Thermokoagulation s. Elektrokoagulation. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thomas-Schiene (Bunnell) 71. 

Thorakocentese ohne Aspiration (Mollard) 446. 

Thorakotom zur Empyembehandlung (Forschbach 
445 


Thorax-Chirurgie (Warren) 81. 
hwülste, Pneumothorax zur Diagnostik 
(Fishberg) 392. 
-Plastik, Lungenspitzenlösung für (Archibald) 
581. | 
-Schußverletzung und Lungentuberkulose (Ro- 
zenfeld) 14. 
-Verbrennung (Lenormant) 346. 
-Verschluß bei Brustwanddefekt (Jehn) 544. 
-Wunden, Pneumothorax bei (Barlow u. 
Thompson) 356. 
Thrombophlcbitis und Fibrosis der Milz, Bezie- 
une zu Blut und Leber (Mayo) 364. 
—, bei Kriegsseuchen (Klose) 198. 


— 


een Pyämie, Venenunterbindung 
bei (Martens) 342 
Thrombose und Lungenembolie (Rupp) 547. 
—, Milzvenen- (Bais) 286 
—, Natriumcitrat bei (Steel) 319. 
—, Nierengefäß- (Kummer) 552. 
ae Verhütung (v. Jaschke) 232. 
us- (Chisolm u. Watkins) 206. 
Thymus- Anatomie und Pathologie (Canelli) 442. 
-Cyste (Huguenin) 543. 
—, ze durch Hyportrophie. der (Boyadjeff) 
-Epilepsie .(Browning) 543 
“Hyperpiasie, Behandlung (Klose u. Holfelder) 
1 
-Hyperplasie, Trachealstenose durch (Finkel- 
stein) 152. 
-Sarkom (Brand) 31. 
und Schilddrüse, chemische Untersuchungen 
und Gewichtsverhältnisse (Zunz) 152. 
Thyreoidea s. Schilddrüse. 
Thyreoiditis und Perichondritis, laryngis, Diffe- 
rentialdiagnose (Maier) 209. 
Thyreotoxische Lungentuberkulose (Janowski) 
442 


Tıbia s. a. Schlattersche Krankheit. 

—, Fibula-Transplantation bei großen Lücken 
der (Benecke) 480. 

Tibialis s. Nervus tibialis. 

Tonsillen-Absceß, Behandlung (Levinger) 262. 

—, Lokalanästhesie zur Entfernung (Morris) 148; 
(Thompson) 208. 

— -Operation bei Sepsis (Réthi) 419. 

— -Phlegmone, retropharyngeales Symptom 
(Chabrol, Dufourmentel u. Michel) 387. 

E SA E Bedeutung (Fleischmann) 208. 
intgenbehandlung (Witherbee) 73; 148. 

—, Saugmotor bei Entfernung (West) 202. 

Tonsillenstein (Woodman) 148. 

Torticollis spasticus, Operation (Mann) 265. 

Toupet-Duval, Gastroenterostomie nach (Cer- 
nezzi) 170. 

Trachea-Carcinom (Fraenkel) 151. 

— -Fistel, künstliche (Rosenthal) 577. 

Tracheostomie bei Larynxexstirpation (Hofer) 
441. 

Tracheotomie bei Larynxdiphtherie, Blutung nach 
(Schläpfer) 266. 

Transfusion, Auto-, bei Hämorrhagie (Love) 212. 

—, Blut- (Fasano) 160; (Lambrichts) 160; (Oeh- 
lecker) 274; (Zimmermann) 159. 

—, Blut-, bei Anämie (Gorter u. Halbertsma) 161. 

—, Blut-, bei Neugeborenen (Bamberger) 161. 

—, Blut-, Reaktion nach (Clough) 357. 

Transplantation, Carcinom- (Murphy, Hussey, 
Sturm u. Nakahara) 531. 

—, Carcinom-, Röntgenbehandlung bei (Cham- 
bers, Scott u. Russ) 5; (Murphy, Hussey, 
Nakahara u. Sturm) 537. 

—, Daumen- (Müller) 109. 

—, Epithel-, zur Lidplastik (McKee) 497. 

—, Fascien- (Chironi) 564. 

—, Fascien-, bei Hernienoperation (Birnbaum) 
278. 


—, Fascien-, bei Uterus- und Vaginalprolaps 
(Bryan) 189. 
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Transplantation, Fettgewebe- (Pennisi) 113. 

—, Fettgewebe-, bei Schußverletzung (Roy) 253. 

—, Fibula-, bei Tibialücken (Benecke) 480. 

—, Geschwülste bei (Lewin) 5. 

—, Haut- (Braun) 417. 

—, EN an), ve (Förster) 231; (Lydston) 

230; (Mühsam) 4 

—, Hoden-, bei Po (Rohleder) 185. 

—, Ileocoecalklappen- (Caucci) 92. 

—, Knochen (Brooks u. Hudson) 417. 

—, Knochen-, bei Pottscher Krankheit (Forta- 
cin) 25. 

—, Knochen-, bei Pseudarthrose (François) 8. 

—, Knochen-, bei Schädeldefekt (Mauclaire) 140. 

—, Knochen-, bei Schußverletzung (Hamilton) 


308. 

—, Knochen-, bei Ulna-Pseudarthrose (Putzu) 
525. 

—, Knochen-, am Unterkiefer (Chubb) 498. 

—, Knorpel-, Schädelplastik durch (de Andrade) 
383. 

—, Lid-, durch Ohrknorpel (Löwenstein) 437. 

—, Muskel-, Arbeitsleistung nach (Saxl) 190. 

—, Nerven- (Eden) 265. 

—, Netz-, bei Unterleibsentzündung (Seiss) 276. 

—, Parathyreoidea-, bei postoperativer Tetanie 
(Drüner) 80. 

—, Sehnen-, unter Lokalanästhesie (Künne) 235. 

—, Zehen-, zur Daumenwiederherstellung (Gré- 
goire) 297. 

Transsudation von Blutplasma durch Blasen- 
geschwülste (Dobrotworski) 462. 

Trauma und chirurgische Tuberkulose (Broca) 248. 

— und Geschwülste (Ophüls) 250. 

—, Knochen- und Gelenk- (Orth) 332. 

— und Krankheiten in der Unfallgesetzgebung 
(Diez) 569. 

— und Muskelatrophie, spinale (Hilel) 314. 

—, Os naviculare nach (Hahn) 336. 

—, Sarkom nach (Pick) 375. 

—, Schädel-, und Gehirngeschwulst (Reiche) 436. 

—, Wirbelsäulen-, und Meningitis serosa, Diffe- 
rentialdiagnose (Melchior) 499. 

Traumatische Hüftgelenkluxation (Randle) 474. 

— Spondylitis (Rossi) 440. 

Trendelenburg, intravesicale Blasenfistelopera- 
tion nach (Rübsamen) 590. u 

Trepanation (Bodewig) 144. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trigonum vesicae der Säugetiere (Krasa u. Pasch- 
kis) 327. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trokarnadel zur Venenpunktion (Robert) 430. 

Tropacocain-Novocain-Suprarenin zur Lokalan- 
ästhesie (Schmidt) 254. 

Trophisches Ulcus nach Nervus ischiadicus-Durch- 
trennung (Leriche) 527. 

Tropisches Ulcus, antiseptische Mittel bei (Gon- 
çalves) 415. 

Trypaflavin zur Bakterientötung (Berliner) 70. 

— zur Wunddesinfektion (Keysser) 428. 

Tuben-Adenom (Cullen) 233. 

—, Eustachische, Schußverletzung (Baylor) 197. 

— -Ligatur, Sterilisation durch (Schiffmann) 469. 

— -Tuberkulose mit adenomähnilcher Geschwulst 
(Frist) 4609. 
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Tuberkulose. Allgemeines, Diagnose und Behandlung. 
Tuberkulose s. a. ndylitis tuberculosa, Helio- 
therapie, Pottsche Krankheit, Partialantigene. 
— der Haut s. Lu 
—, chirurgische (Schmidt) 485. 
, chirurgische, und Trauma (Broca) 248. 
chirurgische, Diagnose (Biancheri) 248. 
chirurgische, Behandlung (Bier) 195. 
chirurgische, Statistik (Gaertner) 195.. 
chirurgische, Heliotherapie (Urbino) 18. 
chirurgische, Röntgenuntersuchung der Lunge 
bei (Klare) 433. 
Immunisierung bei (Kirchner) 420. 
chirurgische, Tuberkulin bei (Mau) 566. 
chirurgische, Vaccine Martinotti bei (Forni) 
484. 
—, chirurgische, Cholin bei (Fischer) 117. 
Tuberkulöse Antigene im Harn (Wildbolz) 554. 
—, chirurgische, Partialantigene bei (Landauer) 
342. 
—, Arteria femoralis-Aneurysma durch (Nöthen) 
506 





—, Carcinom bei (Albrecht) 6. 
—- ' Havt-, Horncysten bei (Brütt) 118. 
—, Harnreaktion nach Wildbolz bei (König) 373. 
—, chirurgische, Urobilinogen-, Urochromogen- 
und Diazoreaktion im Harn bei (Szigeti) 194. 
Tuberkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Tubtrkulose, Wirbelsäulen- (Fortacin) 25. 
—, Wirbelsäulen-, Operation (Schamoff) 440. 
Tuberkulose der Drüsen. 
Tuberkulöse Drüsen, Röntgenbehandlung (Berry) 
310; (Tichy) 538. 
Tuberkulose, Leistendrüsen- (Mathias) 449. 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose. Lungen-, Chirurgie (Sauerbruch) 271; 
(Jessen) 272. 
—, Lungen-, Pneumothorax bei, Behandlungs- 
statistik (Harms) 318. 
—, doppelseitige, und Pneumothorax (Cassinis) 
581. 


—, lokalisierter Pneumothorax bei (Barlow u. 
Thompson 356. 
—, Lungen-, thyreotoxische (Janowski) 442. 
—, Lungen- und Darm., Mntgenpehanciung (Bao: 
meister) 350. 
—, Lungen- und Thoraxschußverletzung (Rozen- 
feld) 14. 
Tuberkulose der Brusiwand. 
Tuberkulose, Rippenknorpel (Gruget) 484. 
Tuberkulone den Bauches. 
Tuberkulose, Darm- (Caird) 90. 
Tuberkulöse Dünndarmstenose (Oddo u. de Luna) 
453. 
—, Magen- (Spengler) 171. 
—, Peritoneum- (Jentsch) 166. 
— Peritonitis (Melchior) 37. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulose, Knochen- und Gelenk- (Orth) 332. 
— » Knochen- und Gelenk-, Behandlung (Bier) 

9 
—, Knochen- und Gelenke-, Prädisposition für 

(Rivers) 294. 
—, re und Gelenk-, Strahlenbehandlung | — 

i 58. 

— Osteoarthritis (Sorrel) 66. 


Tuberkulose und Synovialcyste des Handgelenks 
(Asteriadès) 297. 
Tuberkulöse Gelenkexsudate, Cytologie der (Pew- 
ny) 58. 
— Gelenk henman (Michels) 414. 
—, Kniegelenk- (Henderson) 240. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Tuberkulose, Nieren- (Caspari) 325; (Brady) 410; 
— (Böhringer) 183; (Joseph u. Kleiber) 48; 
(Kretschmer) 48. 
—, Nieren-, nach Absceß (Le Fur) 553. 
—, Lymphbahnen der Nierenrinde bei (Crabtree) 
287. 
— Perinephritis (Arcangeli) 228. 
— Perinephritis nach nn (Thé- 
venot) 553. 
—, Urogenital- (Mollá) 188. 
— Epididymitis und Orchitis nach Muskelan- 
strengung (Cathcart) 187. 
— der weiblichen Geschlechtsorgane (Kundrat) 


53. 
—, Tuben-, mit adenomähnlicher Geschwulst 
(Frist) 469. 


—, Uterus-Adnex- (Lenormant u. Moulonguet) 
331. 

Tumor s. Geschwulst. 

Typhöse Knochenentzündung und Vaccinebe- 
handlung (Sicard u. Robineau) 530. 

— Spondylitis (Klose) 198; (Moffat) 576. 

— Spona yar Vaccinebehandlung (Dufour, De- 

ray u. Guyard) 440. 


Überempfindlichkeit bei Knochenbrüchigkeit (Bol- 
ten) 419. 
Ulceration am Penis (Brennemann) 231. 
Ulcus coli, Perforation (Soupault) 457. 
— cruris, Atiologie (Volkmann) 368. 
— cruris, Behandlung (Deutsch) 64. 
— cruris, Behandlung mit Nervendehnung (Volk- 
mann) 64. 
— cruris, Psychose bei (Tiraboschi) 303. 
—, Jejunal-, und Pylorus (v. Haberer) 453. 
— nach Nervendurchtrennung (Lehmann) 265. 
< E (Pirondini) 183. 
icum jejuni (Haberer) 585; (König) 39; 
(Müller) 512. 
—, Pylorus-, und Duodenalgeschwür, Differential- 
_ emoe (Pron) 584. 
A Sanduhrmagen, Gastroenterostomie bei (Brütt 
8 . 
— trophicum nach Nervus ischiadicus-Durch- 
trennung (Leriche) 527. 
—, tropisches, antiseptische Mittel bei (Gonçal- 
ves) 415. 
Ulna-Pseudarthrose, Knochentransplantation bei 
(Putzu) 525. 
Umbauzonen, Loosersche (Fromme) 470. 
Unfallgesetzgebung, Trauma und Krankheiten in 
(Diez) 569. 
Unfallheilkunde (Gocht) 533. 
Unterarm-Fraktur, Behandlung (Seitz) 525. 
Unterkiefer s. a. Kiefer. 
te (Laroyenne) 147. 
ochentransplantation des (Chubb) 498. 
— ' -Luxation, Operation (Konjetzny) 439. 
— -Phlegmone (Sebileau) 575. 


Unterleibs-Entzündung, Netztransplantation bei 
(Seiss) 276. 

Unterlippe, Plastik (Pölya) 147. 

Unterschenkel-Amputation (Borchgrevink) 302. 

— «Fraktur, Gipsschiene für (Gordin) 526. 

—, operative Verlängerung (Hartleib) 302. 

— -Verbiegung durch Rachitis (Görres) 526, 

Ureter s. a. Niere, Harnwege, Urethra. 

—, Blasen-Vagina-fistel nach Operation des (Bü- 
dinger) 104. 

— -Dilatation (Rafin) 554; (Tattersall) 327. 

— duplex, Muskulatur bei (Krasa u. Paschkis) 
228 


—, Hypernephrommetastase im (Dobrotworski) 
464. 


— bei Nephritis im Verlauf von Salpingitis (Del- 
bet) 554. 

—, Röntgenuntersuchung (Braasch) 73. 

— -Schußverletzung (Wosskressenski) 463. 

— -Striktur (Goldstein) 228. 

— -Striktur und Pyelitis (Baker) 462. 

Ureterolithotomie, Blutung nach (Bonn) 410. 

Ureterostomie (Goyanes) 97. 

Ureterstein (Perrier) 554. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

—, Bakterienverschleppung bei Katheterismus 
(Baller) 230. 

-Bifurkation (Rietz) 50. 

-Carcinom (Michon) 554. 

-Cystoskopie nach Goldschmidt bei Prostata- 
carcinom (Woskressenski) 465. 

Fibromyom (Ottow) 290. 

Harnabsz’ß (Burgos) 466. 

-Obliteration (Stinelli) 98. 

-Plastik (Budde) 99. 

-BRectum-Fistel, Young-Stonesche Operation 
bei (Davis) 289. 

Röntrenuntersuchung (Haudeck) 257. 
-Schußverletzung (Lövy-Weissmann) 68. 
-Sphincter, Bildung bei Defekt (Thompson) 
229. 


-Striktur, elektrolytische Erweiterung bei (Ge- 

nouville) 554. 

— -Striktur nach Prostatektomie (Fullerton) 411. 

— -Striktur, traumatische (Thompson) 185. 

Urin s. Harn. 

Urobilinogen-Reaktion im Harn bei chirurgischer 
Tuberkulose, (Szigeti) 194. 

Urochromogen-Reaktion im Harn bei chirurgischer 
Tuberkulose (Szigeti) 194. 

Urogenitalorgane, kongenitale Abnormität (Bur- 
rows) 101. 

Urogenitaltuberkulose (Mollä) 188. 

Urologische Krankheiten (Lion) 554; (Thompson) 
327. 

— Öperationslehre (Voelcker u. Wossidlo) 181. 

Urotropin-Injektion bei Pyelitis (Sachs) 185. 

Uterus-Adenom (Cullen) 233. 

— -Adnexe, Tuberkulose (Lenormant u. Moulon- 
guet) 331. 

— Anteflexio (Oliva) 51. 

— -Carcinom, Behandlung nach Percy (Cole) 57. 

— -Carcinom, Lebensdauer der Frau bei (Siegel) 
106. 

— -Carcinom, Metastasierung bei (Wertheimer) 

413. 
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Uterus-Carcinom, Operation (Ballerini) 56; 
(Mayer) 55. 

— -Carcinom, Operation nach Wertheim-Zweifel 
(Schweitzer) 190. | 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Adler) 106; 
(Bötrix) 414: (Mansfeld) 74; (Nordentoft) 205. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Béclère) 382. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung und Blutin- 
jektion nach Operation (Frank) 56. 

Uterus duplex (Luque) 190. 

-Exstirpation (Deaver) 233. 

-Exstirpation bei Cervixcarcinom (Cunéo u. 
Picot) 332. 

-Exstirpation nach Wertheim (Holfelder) 16. 

-Fasciaefixura bei Prolaps (Solms) 292. 

en Röntgenbehandlung (Eden u. Provis) 
7 


rn 


— 
— 
— 
— 


ibromyom, Röntgenbehandlung (Beclere) 
380. 

-Infektion nach Abort (Dousy) 329. 
-Inversion, Operation (Riedinger) 53. 
-Ligamenta rotunda, peritoneale Kürzung 
(Grad) 330. 

-Myom, Operation (Hornung) 468. 

-Prolaps, Musculus psoas und Fascientrans- 
plantat bei (Bryan) 189. 

-Prolaps, Uteruspexie nach Parlavecchio bei 
(Ciulla) 51. 

-Retroversioflexio, Operation (Seitz) 232. 
-Vagina-Carcinom (Hofer) 467. 

-Verletzung, Sectio caesarea bei (Constantines- 
co) 468. 


Vaccine, Auto-, bei Bacteriurie (Durieux) 552. 

— bei Gonokokkeninfektion (Barbellion) 557. 

— Martinotti bei chirurgischer Tuberkulose (For- 
ni) 484. 

— bei Streptokokkenempyem (Dufour u. Debray) 
32 


— bei Streptokokkensepsis (Sivori) 245. 

— und typhöse Knochenentzündung (Sicard u. 
Robineau) 530. 

— bei typhöser Spondylitis (Dufour, Debray u. 
Guyard) 440. 

Vaccineurin bei Neuralgie (Frankl) 150. 

Vagina-Bildung bei Defekt (Schubert) 54. 

-Bildung nach Mori (Brenner) 235. 

Blasen-Fistel (Hermans) 189. 

Blasen-Fistel nach Ureteroperation (Büdinger) 

104. 

-Cervix-Fistel nach Geburt (Brünner) 104. 

-Cyste (Bindi) 293; (Strong) 105. 

-Fibromyom-, Sarkom und Epitheliom (Picca- 

gnoni) 234. 

—, Plastik bei Defekt (Moszkowicz) 105. 

-Prolaps, Musculus psoas und Fascientrans- 

plantat bei (Bryan) 189. 

-Prolaps, Vaginaexstirpation (Demarest) 293. 

und Uterus-Carcinom (Hofer) 467. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Varicen, Injektion bei (Matheis) 416. 

— des weiblichen Beckens (Emge) 103. 

Varix der Vena saphena und Hernia cruralis (Stet- 
ten) 358. 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 

Venen s. a. Aneurysma, Arterien, Blutgefäße. 
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Venen-Ligatur bei thrombophlebitischer Pyämie 
(Martens) 342. 

— -Punktion mittels Trokarnadel (Robert) 430. 

Vena saphena-Varix u. Hernia oruralis (Stetten) 358. 

Ventriculus gastricus und Flexura duodenojejuna- 
lis (Thoma) 398. 

Verbrennung an Thorax u. Femur (Lenormant) 346. 

— -Tod, Pathogenese (Cevario) 9. 

Verengerung s. Stenose, Strictur. 

Vergiftung durch schwarze Spinne (Louis) 346. 

Verjüngungsaoperation beim Menschen (Drüner)412. 

Verletzung, Arteria carotis-, und Ligatur (Cou- 
dray) 395. 

—, Fuß-, und Gasödem, Operation nach Obalinski 
(Mantelli) 527. 

—, Sepsis bei (Cornioley u. Kotzareff) 370. 

—, Stich-, des Herzens (Freese) 159. 

—, Uterus-, Sectio caesarea bei (Constantinesco) 
468. 


Verrenkung s. Luxation. 

Versteifung, Kniegelenk-, künstliche (Lemperg)477. 

Vertebrale Dämpfung "bei Oesophaguscarcinom 
(Luger) 355. 

Vincent-Plaut Angina (Meyer) 439. 

re Krankheit s. Ischämische Contrac- 


Volvulus, Duodenumkompression durch (Kotza- 
reff) 89. 

—, Sigmoid- (Pauchet) 550. 

Vulva-Carcinom, Behandlung (Giesecke) 293; 
(Sajitz) 293. 

— -Diphtherie (Kleinschmidt) 420. 

Vulvitis aphthosa (Solari) 55. 

Vuzin bei Infektion (Krabbel) 570. 


Wanderniere s. a. Nieren- pie. 

—-, Hydronephrose bei (Dardel) 325. 

Wangen-Plastik (Pölya) 141. 

Warzen, Entstehung und Behandlung (Ritter) 567. 

Weiss-Müller, Hautmikroskop nach (Magnus) 274. 

Wertheim - Operation und Röntgenbehandlung 
(Haupt u. Pinoff) 140. 

— Zweifel, UÜteruscarcinomoperation 
(Schweitzer) 190, 522. 

Wiederherstellungschirurgie (Starr) 529. 

Wildbolz, Harnreaktion nach, bei Tuberkulose 
(König) 373. 

Willemsche Behandlungsmethode bei Kniege- 
lenksentzündung (Charrier) 559. 

Wirbel-Entzündung s. Spondylitis. 

—, Lenden-, 3. u. 4., Mißbildung (Moreau) 576. 

—, Lenden, 5., Sakralisation (Delherm u. Thoyer- 
Rozat) 263; (Ledoux u. Caillods) 263. 

—, Lenden-, 5., Sakralisation u. Ischias (Feil) 500. 

—, Röntgenuntersuchung (Lupo) 262. 

Wirbelkanal, occipitale Punktion (Obregia) 436. 

Wirbelkörper, Laminectomie bei Verletzung der 
(Schamoff) 440. 

Wirbelsäule s. a. Pottsche Krankheit, Heliothera- 
pie, Tuberkulose, Spondylitis tuberculosa, 

artialantigen. 

— -Affektionen, Chirurgie (Bircher) 79. 

—, Buckydiaphragma zur Röntgenuntersuchung 
der (Potter) 491. 

— -Malacie (Eisler u. Hass) 439; (Hoffmann) 439. 


nach 


Aentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XL, 


Wirbelsäule, Röntgenuntersuchung bei Anomalie 
der (Bertolotti) 77. 

—, Spasmus vom Kleinhbirn aus (Bertolotti u. 
Serafini) 576. 

—, Spina bifida (Altschul) 388. 

— Trauma und Meningitis serosa, Differential- 
diagnose (Melchior) 499. 

— -Tuberkulose, Operation (Schamoff) 440. 

— -Verbiegung s. Skoliose. 

Wismuthmixtur - Injektion durch das Broncho- 
skop (Lynah u. Stewart) 431. 

Wund-Bakteriologie und Streptokokken (Sweet- 
ser) 115. 

-Behandlung nach Laparotomie (Watkins) 36. 

-Behandlung mit nicht entfettetem Mull (Prop- 

ing) 256. 

„Behandlung nach Operation (Royster) 36. 
-Desinfektion (Keysser) 428. 

-Diphtherie (Schözleber) 565; (Weinert) 249. 
-Diphtherie, Bacillus dermophilus bei (Rohde) 

116. 

— -Diphtherie, Behandlung (Franz) 116; (Lund- 

berg) 371. 

-Eiterung, Dakin- 

Eusol bei (Wyant) 571. 
-Heilung, Kolloidchemie (v. Gaza) 255. 
-Heilung, physiologische (Ingebrigtsen) 15. 
-Heilung bei Schußverletzung (Porter) 252. 
-Infektion, Carrel- Dakinsche Technik bei 

(Gardner) 571. 

-Infektion, Kochsalzlösung bei (Landau) 570. 
Wunde, Kniegelenk-, aktive Bewegung bei (Allen) 

301. 


—, Thorax-, Pneumothorax bei (Lenhart) 356. 
Wurmfortsatz s. Appendix. 


Xanthochromie des Liquor cerebrospinalis (Le- 
vison) 25. 
Top: -Stonesche Operation bei rectourethralen 
Fisteln (Davis) 289. 
Zehen-Luxation (Strube) 108. 
— -Transplantation zur Daumenwiederherstel- 
lung (Grégoire) 297. 
— -Transplantation bei Fingerdefekt (Müller) 591. 
Zellkernstoffe und endokrine Drüsen (Gröbly) 337. 
Zinkchloridverätzung in der Holzkonservierungs- 
industrie (McCord u. Kilker) 251. 
Zirbel-Geschwulst und Adipositas (Luce) 22. 
Zirbeldrüse s. a. Hypophyse, Akromegalie. 
— (Marburg) 386. 
— -Extrakt bei Lokalanästhesie (Otrich) 254. 
—, Funktion (Zandrén) 496. 
—, Neurogliom (Businco) 386. 
Zirkulation s. Kreislauf. 
Zucker-Injektion, intravenöse, bei Narkose (Ex- 
ner) 201. 
Zuckerkrankheit s. Diabetes. 
pet für Femurfraktur (Masland) 
7 


Il 


Dichloramin T und 


mn 


Zungen-Carcinom, Lymphdrüsenentfernung” und 
Lymphgefäße bei (Jamieson u. Dobson) 351. 

— -Carcinom, Röntgenbehandlung (Regaud) 537. 

Zweifel-Wertheim, Uteruscarcinomoperation nach 
(Schweitzer) 190, 522, 

Zwerchfellbruch s. Hernia diaphragmatica. 


41 








UNIVERSITY OF MINNESOTA 
biom,per bd.12 
stack no.165 


lg! 
2 775 904 9 


00 





3 


1 


951 


Ü 
€ 
Ü 
U 
: 
< 
E 
(0 
5 
a 
B 
P 
Ü 
č 
c 
2 


9ZAR05D09S06TC6 








